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Ce  livre  est  surlout  iiii  livre  d'hôpital;  il  est  destine 
à  tous  ceux  qui  veulent  se  familiariser  avec  les  diffi- 
cultés de  la  médecine  clinique.  La  clinique  est  le  véri- 
table champ  de  la  médecine  ;  c'est  là  seulement  qu'on 
apprend  à  connaître,  pour  les  guérir,  les  affections  nom- 
breuses des  organes  du  corps  humain.  Bien  pénétre  de 
ce  principe,  et  après  avoir  donné  tous  nos  soins  à  l'ob- 
servation des  malades  pendant  douze  années  passées 
dans  les  hôpitaux  comme  externe ,  comme  interne, 
comme  disciple  libre  ensuite  des  maîtres  qui  nous  ont 
aimé,  nous  avons  cherché,  dans  ce  travail,  à  présen- 
ter un  tableau  qui  reproduisît  avec  le  plus  de  fidélité 
possible  la  physionomie  particulière  et  les  caractères 
propres  que  les  maladies  offrent  en  clinique. 

Le  plan  à  suivre  nous  a  paru  dès  lors  tout  tracé,  il 
fallait  examiner  ensemble ,  pour  les  pouvoir  mieux  op- 
poser les  unes  aux  autres,  les  diverses  affections  qui 
appartiennent  à  chaque  appareil ,  à  chaque  organe  de 
l'économie.  Cet  ordre  n'est  pas  sans  inconvénients,  mais 
il  a  de  grands  avantages.  En  étudiant  ainsi  côte  à  côte 
et  successivement  les  maladies  d'un  même  appareil , 
d'un  même  organe,  les  analogies  et  les  différences  qui 
existent  entre  elles  s'éclairent  d'une  réciproque  lu- 
mière, l'esprit  arrive  à  mieux  saisir  l'ensemble  des 
groupes  morbides;  et  comme  après  tout,  en  clinique, 
le  médecin  est  surtout  exposé  à  confondre  l'une  avec 
l'autre  les  maladies  d'un  même  organe,  tandis  qu'il  n'a 
guère  occasion  d'hésiter  par  exemple  entre  une  lésion 
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du  poumon  et  une  affection  cérébrale,  il  en  résulte  que 
ce  plan  est  tout  au  profit  du  diagnostic. 

Au  point  de  vue  où  nous  nous  sommes  placé,  le  dia- 
gnostic a  dû  toujours  être  l'objet  principal  de  nos  préoc- 
cupations; sans  lui  en  effet,  comment  formuler  un  pro- 
nostic? comment  instituer  une  thérapeutique  utile?  Le 
diagnostic  ressort  de  l'exposition  des  symptômes.  Il  n'est 
pas  de  vérité  médicale  mieux  assise  que  celle-là.  Nous 
avons  donné  par  conséquent  beaucoup  d'attention  à 
l'examen  des  symptômes,  en  mettant  surtout  en  relief 
ceux  qui  sont  spéciaux  ou  pathognomoniques.  De  cette 
façon,  le  diagnostic  absolu  est  tout  de  suite  établi,  et 
l'on  n'a  plus  qu'à  opposer  la  maladie  dont  on  s'occupe  à 
celles  qui  lui  ressemblent,  ou,  comme  on  dit,  à  faire  le 
diagnostic  différentiel. 

Les  Éléments  de  médecine  clinique  auront  deux  vo- 
lumes divisés  en  neuf  chapitres,  savoir:  1*^  maladies  de 
l'appareil  nerveux;  2^  maladies  de  l'appareil  locomoteur; 
3°  maladies  de  l'appareil  respiratoire;  4^  maladies  de 
l'appareil  circulatoire,  auxquelles  nous  avons  rattaché 
l'étude  du  sang,  la  pléthore,  la  chlorose  et  l'anémie  ; 
5°  maladies  de  l'appareil  digestif;  6'^  maladies  de  l'ap- 
pareil génito-urinaire  chez  l'homme  et  chez  la  femme: 
à  propos  des  maladies  de  l'utérus,  nous  avons  en  par- 
tie reproduit  notre  thèse  inaugurale,  relative  au  dia- 
gnostic des  tumeurs  de  cet  organe  ;  7°  les  fièvres  ;  8"  les 
maladies  septiques  ,  le  choléra,  la  morve,  la  rage,  les 
affections  saturnines;  9°  enfin,  dans  le  dernier  chapitre, 
nous  avons  réuni ,  sous  le  nom  de  maladies  spéciales ,  di- 
verses affections  qui  ne  rentraient  pas  dans  les  divi- 


VII 

sions  précédentes,  telles  que  le  sclércme,   le  scorbut, 
le  rhumatisme,  la  goutte,  etc. 

Nous  avons  cru  devoir  laisser  de  côté  les  maladies 
syphilitiques  et  les  maladies  de  la  peau ,  dont  l'histoire 
appartient  véritablement  aux  traités  spéciaux. 

La  description  qu'on  lira  des  maladies  du  cerveau  est 
celle  que  nous  avons  donnée  déjà  dans  un  livre  pour 
lequel  nous  l'avons  écrite  il  y  a  quelque  temps  (1)  ;  nous 
l'avons  rendue  plus  complète  en  la  reprenant. 

Toutes  les  fois  que  l'anatomie  et  la  physiologie  nous 
ont  paru  nécessaires  pour  aider  à  l'intelligence  d'une 
question,  nous  nous  sommes  empressé  d'invoquer  leur 
secours.  C'est  ainsi  que  nous  avons  fait  précéder  d'un  ré- 
sumé anatomique  de  la  distribution  des  nerfs  l'étude  des 
névralgies,  celle  de  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil  et 
de  la  face  proprement  dite;  que  nous  avons  semé  çà 
et  là  quelques  considérations  anatomiques  et  physiolo- 
giques sur  la  respiration  et  la  circulation ,  pour  éclai- 
rer la  pathologie  des  organes  qui  président  à  l'accom- 
plissement de  ces  deux  fonctions;  c'est  ainsi  enfin  que 
nous  avons  étudié  le  sang  et  l'urine  à  l'état  physiolo- 
gique, avant  de  parler  des  altérations  que  ces  liquides 
peuvent  offrir  dans  leur  composition. 

L'importance  et  la  gravité  des  affections  du  larynx , 
les  secours  immédiats  qu'elles  peuvent  réclamer  dans 
certaines  circonstances,  et  en  particulier  dans  le  croup, 
nous  ont  engagé  à  décrire,  chemin  faisant,  l'opération 
de  la  trachéotomie,  que  tout  médecin  peut  être  appelé 

(1)  Abrégé  de  pathologie  médico- chirurgicale  ,  par  M.  le  D''  Triquel. 
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à  pratiquer.  On  voudra  bien  nous  pardonner  cette  pe- 
tite excursion  sur  le  domaine  de  la  chirurgie. 

De  même,  la  fréquence  des  affections  utérines  nous  a 
conduit  à  insister  sur  leur  étude,  bien  qu'elles  soient 
plutôt  aussi  une  affaire  chirurgicale. 

Si  nous  avons  puisé  à  bien  des  sources ,  nous  avons 
aussi  toujours  eu  la  pensée  de  rendre  à  chacun  ce  qui 
lui  est  dû  dans  les  découvertes  ou  les  progrès  de  l'art 
médical.  L'ouvrage  de  M.  Forget  sur  les  maladies  du 
cœur  nous  a  fourni  de  précieux  matériaux,  et  à  propos 
du  diagnostic  des  maladies  chroniques  organiques  du 
cœur,  nous  n'avons  pas  hésité  à  citer  pendant  plusieurs 
pages  l'honorable  professeur  de  Strasbourg,  parce  qu'il 
a  su  traiter  la  question  de  main  de  maître,  et  avec  une 
lucidité  à  laquelle  nous  n'osions  point  prétendre. 

A  côté  du  nom  sous  lequel  chacun  désigne  habi- 
tuellement les  maladies ,  nous  avons  placé  comme  sy- 
nonymes, et  en  tête  seulement  de  chaque  article,  les 
noms  nouveaux  que  propose  M.  Piorry  dans  sa  nomen- 
clature; c'est  une  concession  faite  aux  idées  de  l'un  des 
professeurs  les  plus  convaincus  de  l'École. 

En  résumé,  les  prétentions  de  ce  livre  sont  modestes. 
Dans  un  ouvrage  de  science ,  où  la  pensée  domine  le 
style ,  l'auteur  s'est  préoccupé  surtout  d'être  clair,  pré- 
cis, méthodique;  il  aura  rempli  son  but,  s'il  peut  amoin- 
drir les  difficultés  qu'offrent  les  études  cliniques,  et 
prêter  quelque  appui  à  ceux  qui  font  de  ces  études  une 
occupation  sérieuse. 

Paris,  le  1"  juillet  1857. 

A.  Trumet  de  Fontarce. 
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MALADIES  DE  L'APPAREIL  KEriYEUL 
PREMIÈRE  SECTION. 

MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  GANGLIONNAIRE. 

COURTE  RÉFLEXIOiN  SUR  CES  MALADIES. 


Considéré  dans  son  ensemble,  l'appareil  nerveux  comprend  deux 
systèmes  bien  distincts  :  1"  le  système  nerveux  cérébro-sjnnal  ou  de 
la  vie  animale  ;  2°  le  système  nerveux  ganglionnaire  ou  de  la  vie 
organique.  L'étude  que  nous  allons  faire  des  maladies  de  ce  grand 
appareil  portera  presque  exclusivement  sur  le  premier  de  ces  sys- 
tèmes ;  il  n'est  pas  douteux  cependant  que  les  renflements ,  les  plexus 
et  les  cordons  nerveux  qui  composent  le  système  ganglionnaire,  ne 
soient  exposés  à  être  atteints  d'affections  diverses  ;  bien  des  troubles 
fonctionnels  ou  des  altérations  plus  profondes  de  nos  différents  or- 
ganes doivent  être  probablement  rapportés  à  un  état  pathologique  des 
nerfs  ganglionnaires  qui  s'y  ramifient;  mais  la  pathologie  de  ces  nerfs 
—  comme  du  reste  leur  physiologie  —  est  encore  enveloppée  d'une 
obscurité  si  profonde ,  qu'il  faut,  aujourd'hui  du  moins,  laisser  de 
côté  la  plupart  des  questions  intéressantes  qui  s'y  rattachent ,  si  l'on 
ne  veut  sortir  du  domaine  des  faits  qui  sont  acquis  à  la  science. 
I.  1 
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DEUXIÈME  SECTION. 

MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  CÉRÉBRO-SPINAL. 


Elles  comprennent  celles  de  l'encéphale,  de  la  moelle  épinière,  des 
cordons  nerveux  et  des  membranes  qui  enveloppent  ces  diverses  par- 
ties. Parmi  ces  affections ,  les  unes  s'accompagnent  de  changements 
anatomiques  plus  ou  moins  profonds  dans  la  texture  des  organes  souf- 
frants, les  autres  au  contraire  donnent  lieu  surtout  à  des  troubles 
fonctionnels  ou  dynamiques  de  ces  mêmes  organes ,  dont  la  structure 
n'offre  pas  de  modification  appréciable  à  nos  moyens  actuels  d'inves- 
tigation ;  ces  dernières  ont  reçu  le  nom  générique  de  névroses. 
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ilaladies  clc  l^eucépliale ,  de  la  moelle  épinière , 
et  ctc  leurs»  uieiiibraueis. 


DES  MÉNINGITES. 

On  donne  le  nom  de  méningite  à  l'inflammation  isolée  ou  multiple 
des  diverses  enveloppes  des  centres  nerveux  cérébro-spinaux  ;  les  trois 
membranes  qui  enveloppent  et  protègent  ces  masses  nerveuses  n'ont 
pas  toutes  une  disposition  égale  à  devenir  le  siège  d'une  phlegmasie. 
La  nature  dense  et  fibreuse  de  la  dure-mère ,  sa  vascularité  peu  pro- 
noncée, l'exposent  bien  moins  à  s'enflammer  (|ue  rarachnoïde  et  la 
pie-mère  qui  se  trouvent  dans  des  conditions  anatomiques  inverses. 
Ce  n'est  pas  cependant  que  la  dure-mère  ne  puisse  elle-même  deve- 
nir, en  aucun  cas,  le  siège  d'une  phlegmasie;  si  elle  ne  se  prend 
^nèYe  2^rimitivcment,  elle  s'enflamme  à  la  suite  de  la  carie  ou  des 
fractures  des  os  du  crâne,  à  l'occasion,  ou  autour  des  productioHs 
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pathologiques  qui  se  développent  dans  sa  propre  substance,  comme 
aussi  après  les  opérations  diverses  que  ces  affections  réclament.  Mais 
dans  tous  ces  cas ,  la  plilegmasie  de  la  dure-mère  arrive  seulement 
par  contiguïté  ;  elle  est  indirecte ,  non  spontanée ,  se  rattache  d'une 
manière  intime  à  Thistoire  de  la  maladie  qui  l'a  provoquée ,  et  ne 
réclame  par  conséquent  aucune  description  spéciale.  Il  n'en  est  pas 
de  même  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère  ;  c'est  donc  seulement  l'in- 
flammation de  ces  deux  membranes  que  nous  aurons  en  vue  dans  la 
description  que  nous  allons  donner  de  la  méningite. 

La  méningite  se  divise  en  méningite  crânienne ,  ou  méningite  pro- 
prement dite ,  et  en  méningite  rachidienne. 

S  I.  MÉNINGITE  CRANIENNE  ou  MÉNINGITE  PROPREMENT  DITE. 

Fièvre  cérébrale;  méning encéphalite  (Piorry). 

La  méningite  a  longtemps  été  confondue  avec  l'encéphalite  ;  c'est 
seulement  aux  travaux  des  observateurs  modernes ,  tels  que  MM.  Lal- 
lemand,  Rostan,  Andral ,  Bouillaud ,  Abercrombie ,  etc. ,  et  aux  pro- 
grès de  l'anatomie  pathologique ,  que  l'on  doit  une  distinction  légi- 
time entre  ces  deux  affections.  Les  auteurs  anciens  non-seulement 
confondaient  ensemble  la  méningite  et  l'encéphalite,  sous  le  nom  de 
fhrenitis,  mais  ils  réunissaient  encore  sous  ce  dernier  nom  toutes  les 
variétés  de  délire  continu,  quelle  qu'en  fût  la  cause.  — D'ailleurs,  la 
longue  confusion  de  la  phlegmasie  des  enveloppes  cérébrales  avec 
celle  du  cerveau  lui-même  n'a  rien  qui  doive  surprendre.  L'obser- 
vation rigoureuse  des  faits  cliniques  apprend  en  effet  d'une  manière 
positive  qu'il  est  le  plus  souvent  complètement  impossible  de  distin- 
guer entre  elles,  pendant  la  vie,  ces  deux  affections,  sous  le  rapport 
des  symptômes  dont  elles  s'accompagnent,  et  d'un  autre  côté,  l'ana- 
tomie pathologique  démontre  qu'il  y  a,  dans  la  plupart  des  cas ,  lé- 
sion simultanée  de  l'encéphale  et  des  méninges ,  soit  que  la  maladie 
ait  débuté  par  les  membranes,  soit,  au  contraire,  qu'elle  ait  envahi 
d'abord  le  cerveau.  C'est  à  cause  de  cette  solidarité  que  quelques  mé- 
decins ont  pris  l'habitude  de  désigner  les  phlegmasies  intra-crâ- 
niennes  sous  le  nom  commun  de  méningo-céphalite ,  et  que  M.  Trous- 
seau voudrait  que  l'on  appliquât  à  ces  deux  maladies  le  nom  unique 
de  fièvre  cérébrale ,  en  témoignage  de  leur  presque  identité  sym- 
ptomatique,  et  des  lésions  anatomiques  simultanées  dont  le  cerveau  et 
les  méninges  sont  généralement  le  siège.  —  Les  rapports  anatomiques 
des  méninges  avec  le  cerveau  expliquent  à  la  fois  et  d'une  manière 
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satisfaisante,  cette  extrême  analogie  des  symptômes ,  entre  la  phleg- 
masie  de  ces  deux  organes,  et  la  fréquente  simultanéité  de  leurs  lé- 
sions dans  ce  cas.  L'application  directe  des  membranes  sur  toute  la 
surface  du  cerveau,  la  pénétration  de  la  pie-mère  jusqu'au  fond  de 
toutes  les  circonvolutions,  et  jusqu'au  centre  même  de  l'organe, 
dans  les  ventricules ,  et ,  par-dessus  tout ,  les  rapports  si  intimes  de 
circulation  qui  existent  entre  le  cerveau  et  la  pie-mère  chargée  de 
lui  distribuer  sa  circulation  capillaire,  rendent  facile  à  comprendre 
comment  la  phlegmasie  des  méninges  jette  le  trouble  par  voisinage, 
dans  l'exercice  des  fonctions  cérébrales,  comment  le  cerveau  se  prend, 
à  la  suite  de  l'inflammation  de  ses  enveloppes,  et  comment  enfin,  ré- 
ciproquement, les  méninges  ne  manquent  guère  de  participer  à  leur 
tour  à  la  phlegmasie  des  centres  nerveux.  Cependant,  si  ces  deux  af- 
fections marchent  en  général  ensemble  et  avec  la  même  expression 
symptomatique ,  leurs  lésions  anatomiques  offrent  des  différences 
tranchées  ;  c'est  même  surtout,  et  presque  uniquement  par  ce  carac- 
tère, qu'elles  diffèrent  l'une  de  l'autre,  et  qu'elles  méritent  d'être  dis- 
tinguées. Nous  étudierons  donc  séparément  la  méningite  et  l'encé- 
phalite. —  Ainsi  considérée ,  la  méningite  réclame  encore  une  autre 
division ,  selon  qu'elle  est  simple ,  franche  ou  compliquée  de  la  pré- 
sence, dans  les  membranes  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoï- 
dien,  de  granulations  qui,  parce  qu'elles  présentent  la  plupart  des 
caractères  extérieurs  propres  aux  granulations  tuberculeuses  propre- 
ment dites ,  ont  fait  donner  à  cette  forme  le  nom  de  méningite  tuber- 
culeuse. 

A.  MÉNINGITE  SIMPLE. 

Elle  est  aiguë  ou  chronique,  générale  ou  partielle;  dans  ce  der- 
nier cas ,  elle  occupe  l'un  ou  l'autre  hémisphère ,  la  convexité  ou  la 
base  du  cerveau ,  la  protubérance  annulaire ,  la  face  inférieure  ou  su- 
périeure du  cervelet,  ou  enfin  cette  partie  des  méninges  qui  occupe 
les  ventricules  cérébraux  ;  elle  prend  alors  le  nom  de  méningite  ven- 
triculaire. 

Cf.  MÉNINGITE  SIMPLE  AIGUË.  —  Ansatomic  stntliologiqnc.  LcS  Carac- 
tères anatomiques  de  la  méningite  simple  aiguë  varient  selon  qu'on 
les  observe  à  une  époque  plus  ou  moins  reculée  du  début  de  la  mala- 
die. On  ne  trouve  d'abord  qu'une  injection  assez  vive  de  la  pie-mère 
et  de  l'arachnoïde ,  ou  plutôt  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  h  cette 
membrane.  Cette  injection  a  divers  degrés;  elle  peut  être  rosée,  vio- 
lette ou  cramoisie;  elle  augmente  l'épaisseur  des  méninges.  En  même 
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temps  l'arachnoïde  devient  poisseuse ,  sèche ,  friable ,  cassante  ;  sa 
transparence  diminue  ;  elle  prend  un  aspect  dépoli ,  opalin  ou  même 
tout  à  fait  opaque.  Des  produits  inflammatoires  divers  sont  alors  sé- 
crétés dans  la  fyrande  cavité  arachnoïdienne  ou  en  dehors  d'elle,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  l'arachnoïde,  dans  le  tissu  de  la  pie- 
mère,  dans  les  cavités  ventriculaires ,  à  la  surface  du  cerveau  ou 
dans  la  profondeur  des  circonvolutions.  Ces  produits  accidentels  sont 
de  la  sérosité,  du  pus,  des  fausses  membranes ,  des  adhérences  di- 
verses. La  sérosité  est  quelquefois  limpide  et  transparente;  dans 
d'autres  cas  elle  est  plus  ou  moins  opaque,  lactescente,  séro-puru- 
lente;  sa  quantité  peut  être  fort  abondante.  Autrefois ,  et  même  dans 
des  temps  assez  récents ,  on  décrivait  comme  une  maladie  spéciale , 
sous  le  nom  d'hydrocéphale  aiguë ,  ces  cas  de  méningite  avec  sécré- 
tion séreuse  très-abondante  ;  mais  aujourd'hui ,  que  l'épanchement 
séreux  n'est  plus  séparé  de  l'affection  inflammatoire  qui  le  produit , 
on  s'accorde  généralement  à  rattacher  à  l'histoire  de  la  méningite 
presque  toutes  les  hydropisies  aiguës  du  cerveau.  Le  pus  est  presque 
toujours  épais,  concret,  de  bonne  nature;  tantôt  réuni  en  collection 
plus  ou  moins  circonscrite ,  tantôt  formant  seulement  à  la  surface  des 
membranes  ou  du  cerveau  une  couche  mince  opaque,  de  couleur  ver- 
dâtre ,  facile  à  détacher  des  parties  qu'elle  recouvre.  Les  fausses 
membranes  sont  plus  ou  moins  fortes ,  plus  ou  moins  épaisses ,  plus 
ou  moins  complètement  organisées.  Elles  font  adhérer  ensemble  soit 
les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde,  soit  l'arachnoïde  avec  la  pie- 
mère  ,  soit  ces  deux  membranes  avec  la  substance  même  du  cer- 
veau ;  et  la  plupart  du  temps ,  dans  ce  dernier  cas ,  elles  ne  peu- 
vent être  rompues  sans  déchirer  et  emporter  avec  elles  une  partie  de 
la  pulpe  cérébrale,  malade  elle-même  et  ramollie.  Il  va  sans  dire  que 
ces  diverses  lésions  anatomiques  sont  elles-mêmes  bornées  ou  éten- 
dues selon  que  la  méningite  qui  leur  donne  naissance  est  partielle  ou 
généralisée. 

Causes.  —  Les  causes  de  la  méningite  aiguë  simple  viennent  de 
l'individu  lui-même ,  ou  bien  elles  prennent  naissance  en  dehors  de 
lui.  —  Parmi  les  dernières,  se  rangent  :  les  plaies  de  tête ,  les  frac- 
tures du  crâne  avec  enfoncement  des  fragments ,  les  grands  ébranle- 
ments de  cette  boîte  osseuse,  les  grandes  opérations  chirurgicales 
qui  se  pratiquent  sur  cette  région ,  l'exposition  prolongée  aux  rayons 
d'un  soleil  ardent,  etc.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  convient  de 
penser  de  la  prétendue  méningite  éindémique.  —  Causes  indivi- 
duelles. La  méningite  appartient  à  tous  les  âges;  elle  est  très-com- 
mune dans  l'enfance,  fait  qui  trouve  une  raison  facile  dans  la  grande 
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activité  fonctionnelle  des  centres  nerveux ,  à  cet  âge  et  dans  l'énergie 
de  la  circulation  céphalique.  D'après  Guersant  (voyez  Dictionn.  en 
30  vol.),  les  enfants  du  premier  âge,  c'est-à-dire  de  la  naissance  à 
deux  ans  environ ,  sont  surtout  exposés  à  la  méningite  simple ,  et 
ceux  de  deux  à  quatorze  ans  à  la  méningite  tuberculeuse;  passé  l'é- 
poque de  la  puberté ,  la  méningite  simple  redevient  plus  fréquente. 
Le  sexe  n'est  point  indifférent  au  développement  de  cette  maladie. 
L'homme ,  que  ses  professions ,  ses  habitudes ,  exposent  sans  cesse  à 
toute  sorte  d'accidents  et  de  dangers,  en  est  bien  plu-s  souvent  atteint 
que  la  femme.  Les  gens  riches  de  santé ,  comme  on  le  dit  communé- 
ment, à  circulation  active,  à  système  sanguin  prédominant,  y  pa- 
raissent plus  sujets  que  ceux  qui  se  trouvent  dans  des  conditions 
opposées.  —  Des  causes  d'un  autre  ordre  se  rencontrent  dans  les 
travaux  intellectuels  trop  longtemps  soutenus,  les  émotions  trop 
vives  ou  trop  souvent  répétées,  l'abus  des  alcooliques,  etc.  La  mé- 
ningite complique  fréquemment  aussi  la  rougeole ,  la  variole ,  la 
scarlatine ,  la  fièvre  typhoïde ,  la  pneumonie ,  les  érysipèles ,  etc.  ; 
les  otites  anciennes ,  surtout  quand  elles  sont  purulentes  et  accom- 
pagnées d'une  carie  du  rocher.  Elle  se  développe  à  l'occasion  des 
exostoses ,  des  tumeurs  du  crâne ,  des  maladies  diverses ,  des  tu- 
meurs de  l'orbite  ou  des  fosses  nasales ,  qu'elles  envoient  ou  non  des 
prolongements  dans  la  cavité  encéphalique  ;  enfin  elle  éclate  souvent 
encore  autour  d'une  tumeur  organique  ou  d'un  abcès  ancien  du  cer- 
veau :  elle  est  alors  dite  sijmptomatique.  Le  rhumatisme  peut  aussi  at- 
teindre et  enflammer  les  membranes  encéphaliques ,  comme  il  atteint 
les  synoviales  articulaires ,  la  plèvre  et  les  séreuses  interne  ou  ex- 
terne du  cœur.  Enfin  on  a  cité  des  cas  de  méningite  syphilitique. 
M.  Lallemand  (voy.  Lettres  sur  l'encéphale)  prétend  que  le  virus  vé- 
nérien peut  envahir  et  enflammer  directement  le  cerveau  ou  ses  en- 
veloppes ;  mais  cette  opinion  n'est  pas  démontrée  :  celle  qui  conçoit 
la  méningite  syphilitique  comme  succédant ,  par  contiguïté ,  à  une 
affection  vénérienne  première  des  os  du  crâne,  est  beaucoup  plus  gé- 
néralement admise. 

Symptômes.  —  La  méningite  débute  rarement  d'une  manière  brus- 
que et  subite;  elle  est  en  général  précédée,  pendant  quelques  jours, 
d'un  peu  de  lassitude ,  de  malaise ,  d'inaptitude  intellectuelle ,  de 
quelques  troubles  dans  la  calorification ,  de  quelques  changements 
dans  les  facultés  sensoriales ,  morales  ou  affectives,  qui  constituent 
les  prodromes  de  la  maladie.  Ces  prodromes  durent  un ,  deux ,  trois 
ou  quatre  jours,  rarement  davantage;  c'est  alors  que  la  maladie  se 
déclare  :  des  vomissements  plus  ou  moins  fréquents ,  et  un  peu  de 
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constipation ,  en  marquent  presque  toujours  le  début  ;  la  céphalalgie 
aug'mente,  si  elle  existait  déjà,  ou  se  montre,  si  elle  n'avait  point 
encore  paru,  et  les  divers  symptômes  de  cette  maladie  apparaissent 
successivement  :  ils  peuvent  être  divisés ,  pour  plus  de  facilité  dans 
leur  étude,  en  symptômes  objectifs,  fonctionnels  et  gfénéraux  ou 
sympathiques. 

Les  symptômes  objectifs  sont  ceux  qui  s'offrent  directement  à 
l'appréciation  du  médecin  ;  ils  sont  relatifs  à  l'habitude  extérieure,  à 
l'expression  de  la  physionomie,  à  la  coloration  de  la  face,  etc.  Le 
malade  est  abattu ,  sans  force  ni  courage  ;  la  figure  exprime  la  souf- 
france; la  peau  du  visage  est  rouge,  animée;  les  yeux  brillants, 
humides. 

Symptômes  fonctionnels.  La  sensibilité ,  les  mouvements  volon- 
taires, les  facultés  intellectuelles  et  sensoriales,  se  troublent  ensemble 
ou  isolément ,  d'une  manière  plus  ou  moins  profonde  ,  et  en  parcou- 
rant deux  périodes  bien  distinctes  et  tout  opposées;  l'une  période 
(['excitation,  l'autre  période  de  collapsus  ou  de  compression. 

V^  PÉRIODE,  période  d'excitation.  La  céphalalgie  est  le  premier  et 
le  plus  constant  des  symptômes  qui  lui  appartiennent.  Elle  est  plus  ou 
moins  violente ,  plus  ou  moins  pénible  ;  elle  occupe  toute  l'étendue 
de  la  tête,  ou  bien  elle  est  locale;  elle  existe  alors  en  avant,  en 
arrière,  sur  l'un  ou  l'autre  côté;  en  même  temps,  les  divers  organes 
des  sens  acquièrent  une  susceptibilité  très-vive  ;  les  moindres  im- 
pressions sont  pénibles  au  malade  :  la  lumière  du  jour  le  blesse  ;  le 
bruit,  le  mouvement,  autour  de  lui,  lui  sont  importuns,  etc.;  une 
insomnie  complète  s'ajoute  ordinairement  à  ces  phénomènes.  Après 
la  céphalalgie  vient  le  délire  ;  celui-ci  revêt  des  formes  nombreuses  : 
tantôt  il  est  léger,  calme,  tranquille,  mêlé  de  quelques  mots  entre- 
coupés, de  gémissements  plaintifs,  et  consistant  seulement  en  une 
simple  rêvasserie;  tantôt  il  est  bruyant,  agité,  mêlé  de  plaintes  vio- 
lentes ,  de  cris ,  de  vociférations  ;  les  malades,  dans  cet  état ,  mécon- 
naissent leurs  parents,  leurs  amis,  les  personnes  qui  les  soignent.  Le 
même  désordre  se  fait  remarquer  du  côté  du  mouvement  ;  les  malades 
s'agitent  et  se  remuent  sans  cesse  dans  leur  lit  ;  des  mouvements  con- 
vulsifs  surviennent  dans  une  ou  plusieurs  des  parties  du  corps  ;  ils 
atteignent  ensemble  ou  isolément  les  muscles  des  yeux ,  de  la  face , 
du  tronc,  des  membres;  ils  sont  surtout  sensibles  en  bas  et  en  avant 
des  avant-bras  oîi  ils  forment  ce  que  l'on  nomme  les  soubresauts  des 
tendons;  d'autres  fois,  au  lieu  de  cette  exaltation  musculaire  géné- 
rale, véritable  délire  du  mouvement  analogue  au  délire  de  l'intelli- 
gence, ce  sont  des  phénomènes  inverses  que  l'on  observe;  ceux-ci 
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consistent  dans  la  roideur,  dans  la  contracture ,  dans  la  rigidité  téta- 
nique d'un  ou  plusieurs  membres ,  d'un  ou  plusieurs  muscles  de  la 
face,  des  yeux,  etc.  La  paralysie,  avec  la  résolution  musculaire  qu'elle 
détermine ,  peut  aussi  remplacer  la  contracture  ou  se  partager  avec 
elles  toutes  ces  fractions  du  système  locomoteur.  La  sensibilité  géné- 
rale présente  fréquemment  dans  cette  période  une  excitation  pareille 
à  celle  des  mouvements  volontaires.  Elle  est  alors  exaltée  jusqu'à  la 
douleur.  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  partout  ;  tous  ses  membres 
sont  endoloris  ;  les  plus  petits  mouvements  qu'on  leur  imprime  lui  ar- 
rachent des  plaintes  ou  des  cris  aigus.  Dans  cette  première  période, 
la  vessie,  le  rectum,  se  vident  souvent,  et  à  l'insu  du  malade,  des  ma- 
tières qu'ils  renferment;  tandis  que,  dans  la  seconde  période,  au 
contraire,  ils  se  laissent  quelquefois  distendre  outre  mesure  par  elles, 
si  l'on  n'a  soin  d'interroger  chaque  jour  leurs  fonctions. 

2^  PÉRIODE,  période  de  collapsus  ou  de  compression.  Cependant,  si  la 
maladie  continue  sa  marche,  de  nouveaux  accidents  surviennent ,  soit 
que  la  phlegmasie  ait  provoqué  dans  la  grande  cavité  raéningienne,  à 
la  surface  du  cerveau  ou  dans  les  cavités  ventriculaires,  la  formation 
d'un  liquide  séreux,  séro-purulent,  soit  qu'elle  ait  seulement  augmenté 
d'intensité,  car  le  coma  n'est  point  l'indice  certain  d'une  suffusion  sé- 
reuse. Dans  cette  période,  le  délire  de  l'intelligence  et  du  mouvement 
a  cessé;  une  résolution  partielle  ou  générale  des  membres,  un  assou- 
pissement plus  ou  moins  profond,  l'ont  remplacé  ;  le  malade  est  alors 
insensible  à  toutes  les  excitations  ;  il  ne  paraît  point  entendre  ce  qu'on 
lui  dit;  il  ne  répond  point  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  ou  si  à 
force  d'instances  on  obtient  de  lui  un  mot  ou  un  regard,  on  le  voit 
retomber  aussitôt  dans  le  coma  dont  il  était  un  instant  sorti.  En  même 
temps,  la  sensibilité  générale  est  plus  ou  moins  obtuse;  le  malade  ne 
retire  plus  ses  membres  quand  on  les  pince  ou  qu'on  les  irrite  de 
quelque  autre  façon;  rarement  il  arrive,  mais  cela  se  voit  pourtant, 
que  la  sensibilité  demeure,  comme  dans  la  première  période ,  exal- 
tée à  un  degré  extrême.  A  cette  suspension  générale  des  fonctions  de 
la  vie  animale,  se  joint  bientôt  un  trouble  pareil  des  fonctions  de  la  vie 
organique,  et  particulièrement  de  la  respiration  ;  les  inspirations  sont 
rares ,  inégales ,  pénibles ,  suspirieuses  ;  l'hématose  ne  se  fait  plus  ; 
la  peau  devient  violette,  cyanosée  ;  la  face  et  les  extrémités  se  refroi- 
dissent; l'écume  bronchique  s'accumule  dans  les  conduits  aériens,  et 
une  véritable  asphyxie ,  entrecoupée  jusqu'à  la  fin  de  cris  ou  de  gé- 
missements ,  termine  fréquemment  la  scène. 

Symptômes  généraux  stjmpathiques  ou  réactîonnels.  Une  fièvre 
plus  ou  moins  violente  accompagne  souvent  la  méningite  comme  les 
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autres  phlegmasies  aiguës  ;  mais  cet  état  fébrile  est  loin  d'être  con- 
stant; le  pouls,  surtout  chez  les  enfants,  est  souvent  inégal,  irrégu- 
lier, intermittent  ;  chez  l'adulte  il  n'est  pas  rare  de  le  trouver  sans 
fréquence  et  s'éloignant  peu  de  son  caractère  normal;  la  soif  est  vive; 
les  gencives  congestionnées  et  sanglantes,  la  langue  rouge  et  sèche; 
les  vomissements  du  début  se  prolongent  quelquefois  pour  reparaître  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  pendant  presque  toute  la  durée 
de  la  maladie.  L'ouverture  pupillaire,  modifiée  dans  ses  dimensions, 
ne  l'est  point  d'une  manière  uniforme  ni  constante.  Souvent  elle  est 
agrandie  sur  l'un  et  l'autre  œil,  quelquefois  au  contraire  elle  est  con- 
tractée ;  tantôt  elle  est  inégalement  dilatée  sur  les  deux  yeux ,  et  con- 
serve d'un  côté  ses  dimensions  habituelles  ;  tantôt  enfin  elle  demeure 
à  l'état  normal  de  l'un  et  de  l'autre  côté. 

Telle  est  la  marche  habituelle  de  la  méningite,  mais  cette  marche 
n'est  pas  toujours  régulière  et  progressive  comme  l'indique  le  tableau 
qui  vientd'en  être  tracé.  La  maladie  débute  quelquefois  sans  prodromes, 
par  une  attaque  subite  de  convulsions  ou  d'hémiplégie ,  de  manière 
là  simuler  complètement  une  hémorrhagie  cérébrale  ;  dans  d'autres 
circonstances  la  période  d'excitation  manque ,  et  le  coma  succède  im- 
médiatement aux  divers  phénomènes  qui  ont  marqué  le  début  de  l'af- 
fection. D'autres  fois,  au  contraire,  c'est  l'état  comateux  qui  ne  se 
montre  pas,  et  la  période  d'excitation  persiste  jusqu'à  la  terminaison. 

Diaguostic —  Le  diaguostlc  absolu  de  la  méningite  découle  natu- 
rellement de  l'exposition  des  symptômes  qui  lui  appartiennent.  L'exa- 
men attentif  des  antécédents ,  des  commémoratifs ,  des  conditions  di- 
verses auxquelles  le  malade  aura  été  soumis,  de  la  marche  qu'a  suivie 
l'affection ,  empêcheront  de  méconnaître  les  cas ,  peu  communs  d'ail- 
leurs ,  où  la  méningite  reconnaît  une  origine  syphilitique  ou  rhuma- 
tismale. Mais  nous  devons  nous  arrêter  sur  quelques  difficultés  du 
diagnostic  absolu  de  la  méningite  ainsi  que  sur  son  diagnostic  diffé- 
rentiel. Et  d'abord,  est-il  possible  de  déterminer,  d'après  les  sym- 
ptômes observés,  si  la  méningite  est  plus  ou  moins  étendue,  et  de 
savoir  préciser,  si  elle  est  partielle ,  quel  est  son  siège  anatomique  ? 
Il  faut  bien  le  reconnaître ,  pour  le'plus  grand  nombre  des  cas,  il  est 
impossible  de  répondre  à  ces  deux  questions  d'une  manière  affirma- 
tive. Une  méningite  étendue  aux  deux  hémisphères  ou  à  une  grande 
partie  des  enveloppes  cérébrales  peut  déterminer  des  troubles  fonc- 
tionnels, partiels  ou  limités  à  une  moitié  du  corps;  et,  d'un  autre 
côté ,  une  inflammation  circonscrite  de  ces  membranes  s'accompagne 
quelquefois  de  troubles  fonctionnels  qui  ne  sont  point  en  rapport  avec 
le  peu  d'étendue  de  la  lésion  anatomique.  Si  la  phlegmasie  est  par- 
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tielle ,  on  n'a  point  encore  trouvé  de  signes  certains,  capables  de  ré- 
véler la  région  précise  où  elle  est  limitée.  De  généreux  efforts  ont  été 
faits  pourtant  dans  ce  sens;  c'est  ainsi  que  MM.  Parent-Duchâtelet  et 
Martinet  ont  donné ,  comme  signe  des  méningites  de  la  base ,  l'état 
comateux  profond  où  le  malade  serait  presque  toujours  conduit;  que 
M.  Bouillaud,  plaçant  la  faculté  de  la  parole  dans  les  lobes  antérieurs 
du  cerveau,  regarde  comme  ayant  envahi  cette  dernière  partie,  les 
céphalo-méningites  qui  s'accompagnent  de  la  perte  de  la  parole  ;  que 
d'autres  enfin  rattachent  volontiers  à  une  méningo-céphalite  des  en- 
virons des  tubercules  quadrijumeaux ,  les  divers  troubles  de  la  vision 
et  de  l'appareil  musculaire  de  l'œil  ;  mais  nos  connaissances  sur  la 
localisation  exacte  des  diverses  facultés  cérébrales  ne  sont  encore  ni 
assez  avancées  ni  assez  précises  pour  que  ces  diverses  indications 
nous  mènent  toujours  à  la  vérité  d'une  manière  inf^iillible.  Que  la 
maladie  siège  sur  le  cerveau  ou  sur  le  cervelet,  sur  la  convexité  ou 
sur  la  base,  en  avant  ou  en  arrière,  les  troubles  fonctionnels  divers 
du  mouvement,  du  sentiment,  des  fonctions  intellectuelles  et  senso- 
riales ,  sont  ou  peuvent  être  les  mêmes  dans  tous  ces  cas  ;  ils  ne  sau- 
raient rien  nous  apprendre  de  rigoureux  à  cet  égard ,  et  l'on  doit  être 
satisfait,  si  l'on  peut  reconnaître,  dans  tous  les  cas  et  à  coup  sûr, 
qu'il  s'agit  vraiment  d'une  inflammation  méningée.  Pourtant,  s'il 
fallait  absolument  donner  un  signe,  de  quelque  valeur  pour  présumer 
du  siège  d'une  méningite  partielle,  ce  serait  peut-être  encore  la  cé- 
phalalgie locale  qui  exposerait  aux  déceptions  les  moins  fréquentes. 
Mais,  il  y  a  plus,  non-seulement  la  méningite  ne  possède  aucun  sym- 
ptôme capable  de  révéler  sûrement  ses  limites  ou  de  trahir  son  siège 
quand  elle  est  partielle,  mais  encore,  parmi  les  désordres  qu'elle 
fait  naître  dans  les  fonctions  cérébrales,  il  n'en  est  point  qui  soit  lié  à 
son  existence  d'une  manière  inséparable,  et  qui  ne  puisse  se  retrou- 
ver aussi  dans  l'histoire  de  quelque  autre  altération  des  centres  ner- 
veux. Des  lésions  anatomiques  différentes  entre  elles  peuvent  amener 
des  troubles  fonctionnels  identiques,  et  réciproquement  des  altérations 
pathologiques  semblables  donnent  parfois  naissance  à  une  expression 
symptomatique  diverse.  Ce  n'est  pas  là  un  des  phénomènes  les  moins 
dignes  d'intérêt  de  la  pathologie  cérébrale.  — Toutes  les  maladies  qui 
atteindront  l'encéphale  pourront,  comme  la  méningite  et  au  mêm.e 
titre  qu'elle,  par  cela  seul  qu'elles  viennent,  comme  elle,  déranger 
l'harmonie  anatomique  et  physiologique  des  centres  nerveux  crâ- 
niens, et  bouleverser  la  solidarité  qui  existe  entre  leurs  diverses  par- 
ties, toutes  ces  affections  pourront,  comme  la  méningite  et  par  le 
fait  de  conditions  diverses  dont  le  mécanisme  nous  échappe,  troubler 
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OU  pervcrLir,  de  différentes  manières,  une,  plusieurs  ou  la  (généra- 
lité des  facultés  cérébrales.  C'est  ainsi  que  les  troubles  fonctionnels 
nombreux  du  mouvement  et  du  sentiment,  les  mouvements  convul- 
sifs,  la  contracture ,  la  résolution,  la  paralysie,  l'engourdissement, 
la  douleur,  l'insensibilité  d'un  ou  plusieurs  membres ,  d'un  ou  plu- 
sieurs muscles,  l'exaltation,  la  somnolence  ou  la  perversion  des  fonc- 
tions intellectuelles  et  sensoriales ,  surviennent  à  propos  de  toutes  les 
maladies  cérébrales ,  sinon  dans  tous  les  cas ,  au  moins  dans  telle  ou 
telle  circonstance  donnée,  et  avec  des  combinaisons  diverses  telles 
que  ces  phénomènes  peuvent  s'associer  ou  non  plusieurs  entre  eux , 
revenir  et  disparaître  alternativement  sous  l'influence  d'une  cause 
réfjulatrice  de  tout  ce  désordre ,  laquelle  nous  échappe  encore  ;  seu- 
lement, ces  troubles  fonctionnels  cérébraux,  quoiqu'ils  puissent  ac- 
compagner indistinctement  toutes  les  maladies  cérébrales ,  se  lient, 
il  est  vrai ,  plutôt  à  telle  ou  telle  d'entre  elles  qu'à  telle  autre  ;  ainsi 
la  contracture  qui  peut  être  produite  par  la  méningite ,  par  une  tu- 
meur organique  du  cerveau,  par  une  hémorrhagie  cérébrale,  annonce 
plus  souvent  un  ramollissement  qu'une  autre  maladie  du  cerveau  ; 
que  la  perte  subite  de  connaissance,  qui  peut  marquer  le  début  de 
la  méningite,  se  lie  plutôt  à  l'existence  d'une  congestion  ou  d'une  hé- 
morrhagie cérébrale  ;  que  le  délire ,  qui  appartient  plutôt  à  la  mé- 
ningite, peut  aussi  compliquer  l'hémorrhagie  et  le  ramollissement  du 
cerveau,  etc. ,  et  c'est  cette  circonstance ,  jointe  à  celle  très-impor- 
tante aussi  de  la  marche  des  accidents ,  de  leur  gradation  croissante 
ou  décroissante ,  qui  constitue  la  base  sur  laquelle  repose  le  diagnos- 
tic des  diverses  affections  cérébrales  entre  elles. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  rapports  étroits  de  la  méningite  avec 
l'encéphalite  nous  dispense  d'insister  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  deux  affections;  mais  il  est  un  certain  nombre  d'autres  maladies 
qui  peuvent,  à  quelques  égards,  simuler  une  méningite.  Telles  sont, 
par  exemple,  les  fièvres  éruptives ,  les  accidents  d'une  dentition  labo- 
rieuse, la  fièvre  intermittente  pernicieuse  à  forme  cérébrale,  la  fièvre 
typhoïde  dans  sa  forme  ataxique ,  le  delirium  tremens.  — ■  La  conges- 
tion et  Fhémorrhagie  cérébrales  peuvent  également  simuler  quelque 
forme  insolite  de  la  méningite  ;  nous  nous  occuperons  de  leurs  signes 
distinctifs  au  moment  oii  nous  étudierons  ces  deux  maladies.  De 
même ,  le  diagnostic  différentiel  de  la  méningite  simple  avec  la  mé- 
ningite tuberculeuse  sera  mieux  placé  à  propos  de  l'histoire  de  cette 
dernière. 

Le  délire  avec  ou  sans  convulsions  qui ,  surtout  chez  les  enfants , 
accompagne  les  prodromes  ou  le  cours  d'une  fièvre  éruptive ,  d'une 
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variole,  d'une  rougeole,  d'une  scarlatine,  ou  la  marche  d'une  denti- 
tion laborieuse ,  n'en  imposent  d'ordinaire  pas  longtemps  pour  une 
méningite.  L'éruption  caractéristique  ne  tarde  pas  à  venir  lever  tous 
les  doutes.  Il  faut  savoir  pourtant  qu'une  véritable  méningite  aiguë 
franche  survient  quelquefois  dans  le  cours  de  ces  affections.  Les  con- 
vulsions qui  éclatent  à  propos  d'une  dentition  difficile  diffèrent  des 
accidents  de  la  méningite  par  leur  invasion  subite ,  par  leur  courte 
durée ,  par  le  manque  de  gravité  qui  les  accompagne  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas.  Une  fièvre  pernicieuse  à  forme  cérébrale  se  dis- 
tingue également  de  la  méningite  par  une  invasion  subite  ;  elle  offre 
d'ailleurs  bientôt  de  l'intermittence  ou  de  la  rémittence,  tandis  que 
la  marche  générale  de  la  méningite  est  continue;  et  de  plus,  les 
fièvres  pernicieuses ,  en  dehors  des  pays  de  marais ,  sont  moins  com- 
munes que  la  méningite.  —  Le  delirium  tremens  se  caractérise  par  un 
tremblement  général  continu  et  modéré  àe  tout  le  système  musculaire, 
par  l'absence  de  fièvre,  de  vomissements,  par  les  habitudes  d'ivrogne- 
rie du  malade.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  vomissements,  au  début, 
manquent  également  ;  au  lieu  de  constipation ,  c'est  du  dévoiement 
qu'on  observe  ;  le  ventre  est  ballonné ,  tendu ,  douloureux ,  surtout 
vers  la  région  iléo-cœcale,  où  l'on  trouve  du  gargouillement  ;  le  ventre 
parsemé,  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour,  de  taches  rosées,  len- 
ticulaires; la  physionomie  empreinte  de  ce  cachet  de  stupeur  qui 
manque  dans  la  méningite,  et  les  diverses  paralysies  de  cette  dernière 
affection  remplacées  par  une  résolution  complète  de  tous  les  mem- 
bres. Dans  la  méningite,  le  sang  tiré  de  la  veine  est  couenneux,  celui 
de  la  fièvre  typhoïde  offre  un  caillot  mou  et  diffluent. 

Pronostic —  La  méningite  aiguë  simple  est  une  maladie  d'une  ex- 
trême gravité;  la  mort  en  est  trop  souvent  la  terminaison.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  la  méningite  générale  est  plus  grave  encore 
que  la  méningite  partielle;  la  méningite  ventriculaire,  celle  de  la  base 
du  cerveau,  est  plus  grave  que  celle  de  la  convexité  des  hémisphères,  à 
cause  de  l'importance  plus  grande,  pour  la  vie,  des  diverses  parties  du 
cerveau  qui  reposent  sur  la  base  du  crâne.  Cependant  la  maladie  peut 
aussi  se  terminer  par  la  guérison.  Il  peut  alors  arriver  deux  choses  : 
ou  bien  la  guérison  est  complète ,  et  le  malade  ne  conserve  aucune 
trace  des  accidents  qu'il  a  traversés;  ou  bien,  au  contraire,  elle  est 
incomplète  :  dans  ce  dernier  cas ,  les  facultés  intellectuelles  demeu- 
rent, pendant  un  temps  variable,  engourdies  et  confuses,  ou  bien 
de  la  contracture ,  de  la  faiblesse  musculaire,  de  la  paralysie  étendue 
à  une  moitié  du  corps,  ou  limitée  à  un  bras,  à  une  jambe,  à  un 
groupe  de  muscles,  à  un  organe  des  sens,  demeurent  pour  attester, 
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pendant  long'temps  encore,  les  désordres  profonds  (jui  ont  ébranlé  la 
physiologie  des  centres  nerveux. 

Traitement.  —  Les  moyens  dont  on  dispose  sont  principaux  ou  ac- 
cessoires'; ils  ont  pour  but  de  diminuer  rapidement  la  quantité  du 
sanfj ,  d'en  amoindrir  la  plasticité ,  de  rendre  moins  facile  son  accès 
vers  la  tête ,  d'établir  en  quelques  points  du  corps  une  dérivation  sa- 
lutaire, et  de  combattre  enfin  directement,  par  quelques  médicaments 
spéciaux,  les  troubles  fonctionnels  propres  à  la  maladie. 

Moyens  principaux.  Les  émissions  sanguines,  générales  et  lo- 
cales ,  occupent  la  première  place  dans  le  traitement  de  la  méningite. 
Si  l'on  assiste  au  début ,  une  ou  plusieurs  saignées  générales ,  alter- 
nant ou  non  avec  des  saignées  locales,  seront  faites  hardiment  et 
dans  un  court  espace  de  temps ,  afin  d'enrayer,  s'il  se  peut ,  la  mala- 
die dès  ses  premiers  pas.  La  saignée  générale  se  fera  de  préférence 
au  bras  :  on  obtient  de  cette  manière  plus  aisément,  plus  vite,  et 
d'une  manière  plus  fticile  à  chiffrer,  tout  le  sang  que  l'on  veut  enle- 
ver à  la  circulation  générale  ;  la  saignée  de  l'artère  temporale ,  de  la 
veine  jugulaire  externe,  delà  saphène  interne,  ne  peut,  en  aucune 
façon  ,  balancer  les  avantages  de  la  saignée  du  bras ,  et  elle  offre  de 
plus  qu'elle  certaines  difficultés  et  embarras  pratiques  dont  il  im- 
porte de  tenir  compte.  Les  saignées  locales  peuvent  se  faire  à  l'aide 
de  scarifications  ou  de  sangsues  ;  les  ventouses  scarifiées  à  la  nuque 
donnent  difficilement  une  quantité  de  sang  suffisante.  Les  sangsues 
sont  préférables  ;  on  les  applique  sur  les  côtés  du  cou,  derrière  les 
oreilles,  et  on  revient,  s'il  est  nécessaire,  plusieurs  fois  à  leur  ap- 
plication. Il  sera  mieux  de  les  poser  directement  sur  les  apophyses 
mastoïdiennes,  afin  d'avoir  là  un  point  de  compression  résistant  qui 
permette  d'arrêter  aisément  l'écoulement  sanguin  s'il  devenait  trop 
abondant.  On  conseille  encore  d'appliquer  les  sangsues  en  petit  nom- 
bre, mais  de  les  remplacer  à  mesure  qu'elles  tombent,  afin  d'avoir 
un  écoulement  de  sang  continu.  L'âge,  les  forces  du  sujet,  l'état  du 
pouls  et  la  marche  de  la  maladie ,  serviront  d'ailleurs  de  mesure  pour 
régler  le  nombre  et  l'abondance  des  émissions  sanguines.  Le  calomel 
à  l'intérieur,  les  pommades  mercurielles  en  frictions ,  aux  tempes , 
aux  aisselles ,  derrière  les  oreilles ,  les  bains  généraux ,  les  boissons 
délayantes,  prises  en  grande  quantité,  viendront  utilement  en  aide 
aux  émissions  sanguines.  —  Des  purgatifs  légers ,  tels  que  l'huile  de 
ricin,  ou  les  purgatifs  salins,  entretiendront  la  liberté  du  ventre, 
en  même  temps  qu'ils  établiront  sur  le  tube  digestif  une  dérivation 
utilement  secondée  par  les  sinap'smes  aux  membres  inférieurs,  l'ap- 
plication des  ventouses  Junod;  plus  tard  les  vésicatoires  aux  jambes 
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OU  derrière  le  cou,  le  séton  à  la  nuque,  pourront  être  employés ,  et 
les  vésicatoires  pourront  être  pansés  avec  l'ong-uent  napolitain.  —  On 
rendra  moins  facile  l'accès  du  sang  vers  le  cerveau ,  en  élevant  sur 
un  oreiller  de  crin  ou  de  balle  d'avoine  la  tête  du  malade  préala- 
blement rasée  ou  tondue  très-court  ;  en  la  maintenant  sous  une  vessie 
pleine  d'eau  à  la  glace,  ou  sous  le  fdet  d'une  irrigation  continue.  La 
digitale ,  véritable  antiphlogistique  par  ses  propriétés  sédatives  de  la 
grande  circulation ,  et  stimulantes  de  la  sécrétion  urinaire ,  pourra 
rendre  aussi  de  très-bons  services.  —  Les  antispasmodiques ,  con- 
seillés dans  la  période  d'excitation,  pour  modérer  le  délire  de  l'intelli- 
gence et  des  mouvements  volontaires ,  ne  peuvent  guère  être  utiles , 
puisqu'ils  s'adressent  au  symptôme  et  non  à  la  maladie  qui  le  pro- 
duit. —  Les  moyens  qui  précèdent  exposent  à  quelques  inconvé- 
nients :  les  vessies  pleines  d'eau  glacée  peuvent,  en  refoulant  trop 
énergiquement  le  sang  de  la  surface  vers  les  parties  profondes,  con- 
gestionner encore  le  cerveau,  au  lieu  de  désemplir  son  système  vas- 
culaire  ;  les  irrigations  continues  peuvent,  en  mouillant  le  linge  et  les 
draps  du  malade,  provoquer  une  autre  phlegmasie  intercurrente  fâ- 
cheuse ;  et  les  mercuriaux  sont  quelquefois  la  cause  d'une  phlegmasie 
buccale  ,  dont  on  n'est  pas  toujours  le  maître. 

Moyens  accessoires.  Le  malade  sera  modérément  couvert;  la  tempé- 
rature de  sa  chambre  sera  fraîche;  on  aura  le  plus  grand  soin  d'éloi- 
gner de  lui  le  bruit ,  la  lumière ,  les  conversations,  toutes  les  circon- 
stances enfin  qui  pourraient  solliciter  l'exercice  des  centres  nerveux, 
et  les  tirer  du  repos  auquel  ils  doivent  être  soumis. 

b.  MÉNINGITE  SIMPLE  CHRONIQUE.  —  Elle  ue  succèdc  guère  à  la  ménin- 
gite aiguë  ;  elle  paraît  être  tout  d'abord  et  primitivement  chronique. 
Elle  se  développe  autour  des  tumeurs,  des  lésions  organiques  de  l'encé- 
phale, de  ses  enveloppes  ou  des  os  du  crâne,  ou  bien  elle  accompagne, 
non  toujours,  mais  dans  quelques  cas,  la  paralysie  générale  des 
aliénés  et  les  diverses  formes  d'aliénation  mentale.  La  méningite  chro- 
nique avec  aliénation  mentale,  se  rattachant  directement  à  l'histoire 
de  la  folie,  nous  n'en  parlerons  point  ici.  Nous  dirons  seulement  quel- 
ques mots  de  la  méningite  chronique  simple. 

Ses  caractères  anatomiques  diffèrent  peu  de  ceux  qu'on  rencontre 
dans  [la  méningite  aiguë.  Ils  consistent  encore  en  de  l'épaississement, 
de  l'opacité,  des  fausses  membranes,  des  adhérences  soit  entre  les  mé- 
ninges seules,  soit  entre  celles-ci  et  le  cerveau,  s'il  y  a  en  même 
temps  complication  d'encéphalite  chronique ,  des  liquides  divers  sé- 
reux, séro-sanguinolents,  etc. ,  épanchés  dans  les  venlricules  ou  dans 
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la  {grande  cavité  de  Tarachnoïde ,  etc.  Quant  aux  phénomènes  sym- 
ptomatiques  qui  peuvent  révéler  l'existence  de  la  ménin^j-ite  chro- 
nique ,  ils  sont ,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  fort  obscurs  et  mal 
connus ,  et  le  plus  souvent  la  phlegmasie  n'est  constatée  qu'à  l'ou- 
verture du  cadavre. 

B.  MÉNINGITE  TUBERCULEUSE. 

Méningencéphalie  paidique  ou  paidencéphalie  (Piorry). 

La  méningite  tuberculeuse  est  caractérisée,  comme  son  nom  l'in- 
dique, par  le  développement  accidentel ,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien,  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  ou  immédiatement  à  la 
surface  du  cerveau ,  de  granulations  coïncidant  avec  la  présence  de 
tubercules  dans  divers  autres  organes ,  et  appelées  pour  cela  tuber- 
culeuses, parce  qu'elles  présentent  tous  les  caractères  extérieurs 
du  tubercule  ;  nous  disons  seulement  les  caractères  extérieurs ,  parce 
que  le  microscope  a,  de  nos  jours,  mis  en  doute  l'identité  absolue 
des  granulations  méningées  avec  le  tubercule  véritable.  C'est  seule- 
ment depuis  une  vingtaine  d'années ,  et  grâce  aux  travaux  successifs 
de  plusieurs  internes  de  l'hôpital  des  Enfants ,  MM.  Papavoine,  Rufz, 
Gerhard  et  Constant ,  Piet ,  Becquerel ,  Rilliet  et  Barthez,  etc. ,  que  le 
caractère  propre  de  ces  granulations  et  de  la  maladie  qu'elles  accom- 
pagnent est  bien  clairement  démontré.  Jusqu'à  cette  époque ,  la 
méningite  tuberculeuse  avait  été  méconnue  dans  son  génie  particu- 
lier ;  les  uns  l'avaient  décrite  comme  une  phlegmasie  simple ,  et  les 
autres ,  regardant  comme  des  maladies  spéciales  les  divers  accidents 
dont  elle  s'accompagne ,  avaient  étudié  ses  convulsions  sous  le  nom 
d'éclampsie  (Sauvages),  et  l'épanchement  séreux  quelquefois  très- 
considérable  qu'elle  amène  dans  les  ventricules  cérébraux,  sous  celui 
d'hydrocéphalie  interne,  hydropisie  des  ventricules  cérébraux  (Whitt 
et  Fothergill),  hydrocéphale  aiguë  (Bricheteau) .  etc.  Cependant  les 
granulations  méningées  avaient  été  depuis  longtemps  remarquées  : 
Willis  les  avait  signalées  dès  1682.  En  1827,  Guersant,  frappé  de  la 
gravité  de  cette  maladie  et  de  sa  complication  constante  avec  une 
tuberculisation  générale  plus  ou  moins  profonde,  et  la  présence  d'un 
épanchement  ventriculaire ,  avait  déjà  commencé  à  séparer  la  ménin- 
gite avec  granulations  des  autres  phlegmasies  cérébrales ,  en  lui  im- 
posant le  nom  de  méningite  granuleuse  (Dict.  en  30  vol. ,  art.  Mé- 
ningite) ,  mais  il  n'avait  point  songé  à  rapprocher  ces  granulations 
des  véritables  tubercules. 
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Caractères  anatonii<iiics —  Us  forment  (Icux  gfoupes  bien  tran- 
chés :  les  uns  appartiennent  spécialement  à  cette  forme  de  méningite 
qu'ils  caractérisent  ;  les  autres  ne  diffèrent  point  de  ceux  que  l'é- 
lément inflammatoire ,  commun  aux  deux  maladies ,  amène  dans  la 
méningite  simple  :  ceux-ci  ayant  été  suffisamment  exposés  h  propos 
de  cette  dernière  affection ,  nous  nous  occuperons  seulement  de  ceux 
du  premier  groupe. 

Le  caractère  anatomique  propre  de  la  méningite  tuberculeuse  se 
trouve  dans  la  présence  des  corpuscules  qui  ont  donné  leur  nom  à  la 
maladie.  Ces  corpuscules,  qu'il  importe  de  ne  pas  confondre  avec  les 
granulations  de  Pacchioni ,  existent  souvent  en  même  temps ,  dans  les 
méninges  et  dans  le  cerveau,  de  manière  à  justifier  aussi,  dans  ce 
dernier  cas ,  le  nom  collectif  de  méningo-encéphaUte  tuberculeuse, 
substitué  à  celui  de  méningite  tuberculeuse  (Legendre)',  comme  nous 
avons  vu  déjà,  à  propos  de  la  méningite  simple,  la  phlegmasie  mé- 
ningée marcher  très-souvent  de  front  avec  celle  du  cerveau  lui-même, 
et  mériter  pour  ce  fait,  avec  plus  de  vérité,  plutôt  celui  de  méningo- 
céphalite  que  celui  de  méningite  seul.  Il  n'est  pas  rare  qu'ils  existent 
en  même  temps  dans  la  moelle  ou  dans  ses  enveloppes  et  dans  le  cer- 
veau. Le  siège  qu'ils  occupent  n'a  rien  de  constant;  ils  peuvent  se 
développer  dans  tous  les  points  de  l'appareil  céphalique,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien ,  dans  le  tissu  de  la  pie-mère,  à  la  sur- 
face des  circonvolutions ,  ou  plus  profondément  dans  la  pulpe  céré- 
brale; cependant  ils  ont  une  sorte  de  prédilection  pour  les  parties  voi- 
sines de  la  grande  scissure  médiane ,  pour  la  scissure  de  Sylvius ,  où 
ils  suivent  les  vaisseaux  qui  s'y  enfoncent,  et  pour  la  base  de  l'encé- 
phale, autour  de  la  protubérance  et  des  pédoncules  cérébraux.  Tan- 
tôt ils  sont  multiples ,  tantôt  on  n'en  trouve  qu'un  très-petit  nombre, 
deux  ou  trois,  quatre  ou  cinq.  Ils  sont  opaques,  de  couleur  blanc 
jaunâtre,  verdâtre ,  fermes  à  l'état  de  crudité ,  ou  friables  et  ramollis. 
Ils  existent  tantôt  à  l'état  miliaire,  et  ont  alors  la  grosseur  d'un  grain 
de  sable  ou  de  millet;  tantôt  ils  sont  plus  volumineux  et  de  la  dimen- 
sion d'un  pois,  d'une  noisette,  d'une  châtaigne,  d'un  œuf  même  s'ils 
se  réunissent  plusieurs  ensemble.  Quand  ils  sont  appliqués  immédia- 
tement sur  les  circonvolutions,  ils  y  creusent  une  dépression  plus  ou 
moins  profonde,  où  ils  peuvent  être  ensevelis  et  cachés.  Autour  d'eux 
la  substance  cérébrale  est  ordinairement  ramollie  à  des  degrés  diffé- 
rents ,  dans  une  étendue  variable.  Une  membrane  accidentelle  les  en- 
veloppe quelquefois  et  leur  sert  de  kyste.  Des  liquides  de  nature  et  de 
quantité  diverses,  dont  nous  avons  parlé  déjà,  sont  ordinairement 
épanchés  dans  les  ventricules  cérébraux;  quand  ces  liquides  sont 
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abondants ,  ou  qu'il  y  a  simplement  tur{}escence  cérébrale  sans  épan- 
cheraent,  les  circonvolutions  du  cerveau  sont  plus  ou  moins  déplis- 
sées ou  effacées.  Souvent  on  rencontre  les  membranes  cérébrales ,  ou 
le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien ,  infiltrés  d'une  matière  jaunâtre 
demi-fluide ,  constituée  non  par  du  pus ,  mais  par  de  la  matière  tu- 
berculeuse épanchée,  comme  le  prouve  l'examen  microscopique.  En 
même  temps  que  ces  altérations  pathologiques  se  remarquent  dans 
l'encéphale,  on  trouve  dans  la  plupart  des  autres  organes,  et  par- 
ticulièrement dans  les  ganglions  bronchiques,  dans  les  poumons,  dans 
les  glandes  mésentériques ,  etc.  etc.,  tous  les  caractères  d'une  tuber- 
culisation  générale  plus  ou  moins  avancée. 

Causes —  Les  diverses  causes  qui  concourent  à  la  production  de 
la  méningite  simple  n'ont  aucune  influence  sur  le  développement  des 
tubercules  méningés;  c'est  seulement  dans  la  diathèse  tuberculeuse 
générale ,  dans  cette  disposition  originelle  fâcheuse  en  vertu  de  la- 
quelle certains  individus  tendent  à  produire  du  tubercule  dans  toute 
leur  économie,  qu'il  faut  chercher  la  raison  de  la  tuberculisation  cé- 
phalique  ;  et  à  ce  titre ,  l'hérédité ,  les  conditions  hygiéniques  mau- 
vaises ,  et  toutes  les  causes  qui  appauvrissent  l'individu  et  ruinent 
ses  forces ,  sont  les  seules  vraies  causes  de  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe. Les  fièvres  éruptives,  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc., 
hâtent  souvent  l'explosion  des  accidents  de  la  méningite  tuberculeuse, 
de  même  qu'ils  hâtent  aussi  l'évolution  des  tubercules  pulmonaires. — 
La  tuberculisation  méningée ,  sans  être  absolument  spéciale  à  l'en- 
fance, est  infiniment  plus  fréquente  à  cet  âge  qu'à  tout  autre.  Elle 
est  plus  rare  de  la  naissance  jusque  vers  deux  ans,  beaucoup  plus 
commune  depuis  deux  ou  trois  ans  jusqu'à  quatorze  (Guersant,  Dict. 
en  30  vol.).  Elle  appartient  plutôt  au  début  d'une  tuberculisation 
générale,  qu'elle  ne  complique  les  périodes  ultimes  de  la  phthisie 
pulmonaire ,  et  c'est  pour  cela  peut-être  que  l'identité  entre  les  gra- 
nulations méningées  et  le  tubercule  a  été  si  longtemps  méconnue 
(Legendre).  On  dit  en  général  peu  de  chose  de  l'influence  du  sexe;  ce- 
pendant la  maladie  semble  attaquer  plus  souvent  les  enfants  du  sexe 
féminin.  Pendant  l'année  1851,  il  y  eut  à  l'hôpital  des  Enfants  vingt- 
sept  cas  de  méningite  tuberculeuse  chez  les  filles ,  et  douze  ou  quinze 
seulement  chez  les  garçons  (Pivent,  thèse  inaug. ,  avril  18Ô2). 

Symptômes  et  marche. — La  maladie  cst  essentiellement  chronique 
à  son  origne,  comme  toutes  les  autres  maladies  tuberculeuses.  Les  tu- 
bercules méningés  et  cérébraux,  dans  les  cas  sans  doute  où  ils  se 
développent  très-lentement ,  peuvent  exister  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  sans  donner  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel.  La  ma- 
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ladie  traverse  dans  ce  cas  une  première  période  dans  laquelle  elle  est 
à  peu  près  complètement  latente.  C'est  seulement  quand  la  santé  çéné- 
rale  et  les  fonctions  du  cerveau  se  troublent,  à  l'occasion  ou  autour 
des  productions  accidentelles,  que  celles-ci  se  trahissent  par  quelques 
phénomènes  obscurs  d'abord  et  mal  déterminés ,  qui  marquent  le  dé- 
but de  la  deuxième  phase,  ou  phase  symptomatique  de  la  maladie. 
Les  premiers  troubles  qui  éveillent  l'attention  des  parents  ou  du  mé- 
decin sont  quelques  changements  du  caractère  et  de  l'habitude  exté- 
rieure. L'enfant  est  triste,  maussade,  indifférent  à  ses  jeux,  et  maigrit. 
Il  a  du  mal  de  tête  ;  celui-ci  atteint  quelquefois  le  malade  en  pleine 
santé,  et  simule  d'abord  une  simple  migraine;  il  disparaît,  puis  il 
revient  tous  les  mois,  tous  les  quinze  jours,  toutes  les  semaines,  ac- 
compagné ou  non  de  troubles  plus  graves ,  tels  que  vomissements , 
perte  de  connaissance,  mouvements  convulsifs,  contracture,  paraly- 
sie ,  ou  troubles  musculaires  divers,  qui  cessent  ordinairement  après 
quelques  jours  pour  revenir  plus  tard,  et  constituent,  avec  des  illu- 
sions diverses  ou  de  l'hypersensibilité  des  sens,  les  prodromes  de  l'in- 
vasion franche,  persistante,  de  la  maladie,  et  l'indice  de  l'appel  fluxion- 
naire  qui  se  fait  autour  des  tubercules  méningés.  Après  une  durée 
plus  ou  moins  longue  de  ces  prodromes,  la  maladie  éclate  et  parcourt 
alors  une  série  de  symptômes  divers,  qui  ont  fait  diviser  sa  marche  en 
trois  périodes.  Gomme  ces  symptômes  sont,  pour  un  certain  nombre, 
analogues  à  ceux  de  la  méningite  simple,  nous  serons  bref  dans  leur 
exposition ,  insistant  seulement  sur  ceux  qui  paraissent  se  lier  davan- 
tage à  la  complication  tuberculeuse. 

!'■*  PÉRIODE.  Frissons,  céphalalgie,  vomissements  opiniâtres^  con- 
stipation, morosité,  apathie  de  l'enfant,  qui  se  laisse  examiner  et 
mettre  à  nu  sans  impatience;  fièvre  modérée,  quelques  mouvements 
convulsifs  légers  de  la  face ,  des  lèvres ,  des  yeux  ou  des  membres , 
vascularisation  de  la  peau  qui,  une  demi-minute  ou  une  minute  après 
un  léger  frottement  avec  le  doigt,  fait  apparaître  sur  toute  l'étendue 
du  point  frotté  des  taches  rosées,  superficielles ,  taches  méningitiques 
auxquelles  M.  Trousseau  attache  une  extrême  valeur  symptomatique, 
et  qui  se  montrent  surtout  sur  le  ventre  ou  sur  les  cuisses  ;  sommeil 
nul,  ou  agité,  inquiet,  interrompu  par  des  cris  d'angoisse  et  de  frayeur 
{cris  hydr encéphaliques,  Coindet)  ;  le  ventre  se  creuse  en  carène 
(Trousseau). 

2^  PÉRIODE.  Une  rémission  trompeuse  dans  les  accidents  marque 
quelquefois  le  passage  de  la  première  à  la  deuxière  période.  Somno- 
lence plus  ou  moins  profonde ,  qui  remplace  l'agitation  et  les  cris  de 
la  première  période.  L'apathie  et  l'indifférence  augmentent;  plus  de 
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vomissemenls  ni  de  mouvements  convulsifs;  le  pouls,  jusqu'alors 
assez  fréquent ,  mais  régulier,  commence  à  prendre  ce  caractère  ca- 
pital ;  il  est  inégal,  intermittent  et  lent;  la  peau  cesse  d'être  chaude 
ou  même  se  refroidit;  la  respiration,  mêlée  de  soupirs  pénibles, 
s'interrompt  quelques  secondes,  puis  reprend,  puis  s'arrête  de  nou- 
veau, avec  les  inégalités  et  les  intermittences  que  présente  le  pouls; 
la  somnolence  persiste,  et,  après  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  jours 
de  cette  seconde  période ,  on  voit  survenir  à  la  peau  de  la  face  des 
poussées  sanguines,  qui  sont  l'indice  de  convulsions  prochaines, 
d'accidents  éclamptiques. 

3^  PÉRIODE.  Le  pouls  redevient,  comme  il  était  d'abord ,  plus  fré- 
quent et  plus  régulier;  la  somnolence  augmente  jusqu'au  coma,  et 
se  complique  de  strabisme,  d'une  paralysie  générale  ou  partielle,  et 
bornée  à  un  bras,  à  une  jambe,  à  une  moitié  de  la  face,  au  pharynx, 
ou  bien  d'une  hémiplégie,  tantôt  franche,  tantôt  relative,  si  l'une 
des  moitiés  du  corps  est  seulement  plus  entreprise  que  l'autre.  Si  le 
pharynx  cesse  d'agir,  la  déglutition  devient  impossible.  Peu  à  peu  les 
soubresauts  de  tendons,  les  mouvements  convulsifs,  se  déclarent  et  ar- 
rivent bientôt  à  la  convulsion  violente.  La  respiration  continue  à  être 
inégale  ;  elle  est  quelquefois  d'une  lenteur  extrême ,  et  la  mort  vient 
bientôt  mettre  un  terme  à  tous  ces  désordres.  Telle  est  l'évolution  ha- 
bituelle de  la  méningite  tuberculeuse ,  mais  il  s'en  faut  qu'elle  offre 
dans  tous  les  cas  une  pareille  régularité. 

Les  prodromes  et  la  première  période  manquent  quelquefois  tout  à 
ftiit ,  et  c'est  alors  la  deuxième  ou  même  la  troisième  période  qui  ou- 
vrent immédiatement  la  marche  des  accidents;  ainsi,  un  enfant  a  mené 
la  veille  son  train  de  vie  ordmaire,  et  le  lendemain  on  le  trouve  dans 
une  somnolence  dont  il  ne  se  relève  plus,  ou  bien  les  convulsions  ter- 
minales le  frappent  subitement  au  milieu  de  toutes  les  apparences  d'une 
parfaite  santé,  pour  le  conduire  rapidement  au  tombeau.  D'autres 
fois  le  pouls  n'offre  pas  ces  modifications  successives  qui  correspon- 
dent aux  trois  périodes  de  la  maladie ,  etc.  C'est  à  ces  formes  ano- 
males qu'on  a  donné  le  nom  de  méningite  tuberculeuse  irrégulière. 

Diagnostic —  Avaut  l'cxplosion  des  accidents  qui  constituent  la 
deuxième  phase  de  la  tuberculisation  méningo-céphalique,  l'existence 
du  produit  accidentel  ne  peut  qu'être  soupçonnée  ;  on  aura  des  mo- 
tifs pour  la  craindre ,  si  Tenfant  a  quelque  chose  de  la  physionomie 
tuberculeuse  :  les  cils  longs ,  la  sclérotique  bleuâtre ,  la  poitrine 
étroite ,  etc.  ;  s'il  est  d'une  famille  de  tuberculeux  ;  s'il  offre  lui- 
même  des  tubercules  dans  quelque  autre  organe ,  etc.  Le  diagnostic 
est  surtout  difficile  dans  les  formes  anomales  de  la  maladie.  Les  con- 
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valsions  initiales  d'une  méningo-encéphalile  tuberculeuse  irrégulière 
en  imposeront  facilement  chez  l'enfant  pour  les  convulsions,  ordinai- 
rement sans  gravité,  d'une  dentition  laborieuse,  ou  pour  celles  qui  ac- 
compagnent si  souvent  chez  l'enfont  le  début  d'une  fièvre  éruptive, 
jusqu'au  moment  où  les  désordres  du  pouls  et  de  la  respiration,  les 
taches  méningitiques,  ou  bien  l'apparition  de  l'exanthème  viendront 
lever  les  doutes  ;  mais  chez  un  enfant  qui  a  eu  la  variole  ou  qui  a  été 
vacciné ,  les  convulsions  avec  vomissements ,  mal  de  tête  et  fièvre 
modérée ,  sont  un  indice  bien  grave  de  la  méningite.  —  Lorsque  la 
méningite  tuberculeuse  débute  immédiatement  sans  prodromes,  le 
diagnostic  entre  elle  et  la  méningite  simple  est  difficile;  toutefois  la 
méningite  simple  peut  être  souvent  rapprochée  des  causes  qui  lui  ont 
donné  naissance.  Elle  existe  sans  antécédents  morbides,  tandis  que, 
dans  la  méningite  tuberculeuse ,  les  parents ,  les  frères ,  les  sœurs , 
l'Individu  lui-même,  ont  présenté  ou  offrent  encore ,  dans  leurs  or- 
ganes ou  dans  leur  physionomie ,  quelque  affinité  tuberculeuse  ;  si  la 
méningite  simple  a  quelques  jours  de  prodromes,  elle  n'a  point  de  ces 
longs  phénomènes  précurseurs  fréquents  dans  la  méningite  tubercu- 
leuse: l'âge  du  malade  est  aussi  une  indication  précieuse. 

Pronostic —  Il  est  plus  gravc  encore  que  celui  de  la  méningite 
simple,  à  cause  des  produits  accidentels  qui  compliquent  une  phleg- 
masle  déjà  si  fâcheuse  en  elle-même.  Tout  Individu  atteint  sûrement 
d'une  méningite  tuberculeuse  est  voué  à  une  mort  presque  certaine. 

'Traitcnicut.  —  Un  pareil  pronostic  montre  suffisamment  ce  qu'il 
faut  espérer  du  traitement ,  et  quelle  peut  être  l'efficacité  des  nom- 
breux moyens  tour  à  tour  conseillés.  M.  Trousseau  est  si  convaincu 
de  la  stérilité  d'une  médication  quelconque  dans  cette  affection ,  qu'il 
professe  et  recommande  (leçons  cliniques)  de  ne  tourmenter  les  petits 
malades  par  aucune  espèce  de  traitement.  Il  leur  donne  à  boire  s'ils 
ont  soif,  à  manger  s'ils  ont  faim;  il  ajoute  quelques  potions  anodines 
pour  simuler  une  médication;  mais,  en  somme.  Il  les  laisse  parfaite- 
ment tranquilles,  de  manière  à  leur  éviter  au  moins  les  ennuis  et  les 
douleurs  d'un  traitement  inutile. 

S  II.  MÉNINGITE  RACHIDIENNE. 

Méningo-myélite  (Piorry). 

Les  enveloppes  de  la  moelle  rachldlenne  peuvent  s'enflammer  comme 
celles  du  cerveau;  mais  ici  deux  cas  se  présentent  :  tantôt  la  phleg- 
masie  méningée  constitue  à  elle  seule  toute  la  maladie  qui  n'a  aucun 
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génie  particulier  en  dehors  de  l'élément  inflammatoire ,  et  tantôt ,  au 
contraire,  la  méningite  n'est  qu'un  épiphénomène,  une  complication 
plus  ou  moins  constante  d'un  état  général  grave  qui  domine  la  scène, 
et  imprime  i'i  la  maladie  un  cachet  spécial.  Il  y  a  donc  à  établir,  dans 
l'histoire  de  la  méningite  rachidienne,  deux  divisions  fort  impor- 
tantes; dans  l'une,  se  range  la  méningite  simple,  purement  inflam- 
matoire ;  cà  la  seconde  appartient  la  méningite  qui  n'est  plus  qu'un 
phénomène  accessoire  lié  à  l'existence  première  d'une  infection  géné- 
rale :  c'est  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

A.  MÉNINGITE  RACHIDIENNE  SIMPLE. 

L'histoire  de  la  méningite  rachidienne  est,  sur  beaucoup  de  points, 
celle  de  la  méningite  crcànienne.  La  même  disposition  anatomique  des 
parties,  la  destination  fonctionnelle  semblable,  à  certains  égards,  du 
cerveau  et  de  la  moelle ,  qui  concourt  aussi ,  au  moins  comme  agent 
de  transmission  ,  à  l'exercice  de  la  sensibilité  générale  et  des  mouve- 
ments volontaires,  expliquent  cette  analogie.  De  même  que  les  ménin- 
ges cérébrales ,  les  méninges  spinales ,  qui  les  continuent ,  ne  s'en- 
flamment point,  et  pour  les  mêmes  raisons,  avec  une  égale  facilité; 
la  dure-mère  rachidienne ,  comme  celle  du  crâne ,  se  prend  surtout 
à  l'occasion  des  altérations  nées  dans  son  propre  tissu  ou  des  maladies 
des  os  du  rachis  ;  aussi  notre  description  va-î-elle ,  ici  encore ,  se 
rapporter  surtout  à  la  phlegmasie  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère 
spinales.  L'inflammation  des  enveloppes  de  la  moelle  peut  rester  bor- 
née au  rachis,  sans  que  celles  du  cerveau  y  participent;  mais,  dans 
les  cas  les  plus  fréquents  (dix-huit  fois  sur  vingt;  Calmeil,  Dict.  en 
30  vol. ,  art.  Moelle) ,  la  méningite  rachidienne  se  complique  de  la 
méningite  crânienne,  et  prend  alors  le  nom  de  méningite  cérébro- 
spinale; au  contraire,  la  méningite  crânienne  existe  plus  souvent 
seule  que  compliquée  avec  celle  de  l'épine. 

Caractères  anatomiques.  —  Ils   SOUt  ICS  mêmCS  daUS  ICS  dCUX  CaS. 

L'injection,  le  dépoli,  l'épaississement,  la  friabilité,  la  sécheresse, 
l'opacité  des  membranes,  compliquées  ou  non  de  l'injection,  du  ra- 
mollissement ou  de  l'augmentation  de  consistance  de  la  moelle,  se  re- 
trouvent au  rachis  comme  au  crâne,  ainsi  que  les  fausses  membranes, 
les  adhérences  soit  entre  les  membranes  seules ,  soit  entre  elles  et  la 
moelle,  si  celle-ci  participe  à  leur  phlegmasie.  Les  mêmes  liquides, 
de  la  sérosité,  de  la  lymphe  plastique,  du  pus,  se  produisent,  s'é- 
panchent dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  ou  à  la  surface  de 
la  moelle,  compriment  ou  désorganisent,  de  la  même  manière,  le 
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centre  nerveux  rachidien.  Comme  au  crâne,  la  phlegmasie  peut  en- 
vahir toute  l'étendue  du  cordon  spinal,  ou  rester  limitée  à  une  éten- 
due variable  de  sa  longueur,  ainsi  que  cela  se  voit,  surtout  à  l'occa- 
sion des  maladies  du  rachis.  Quand  elle  est  partielle,  elle  occupe 
plutôt  la  région  cervicale  qu'aucune  autre  région.  La  méningite  ra- 
chidienne  est  surtout  aiguë  ;  on  ne  la  rencontre  guère  à  l'état  chro- 
nique que  si  elle  dépend  de  quelque  lésion  périphérique. 

Causes —  Les  causes  de  la  méningite  spontanée  sont  encore  mal 
connues  :  on  sait  pourtant  qu'elle  est  plus  commune  chez  l'homme  que 
chez  la  femme ,  et  vers  l'âge  de  vingt-huit  ou  trente  ans  (Calmeil)  ; 
chez  ceux  qui  sont  exposés  aux  vicissitudes  atmosphériques,  à  de  vio- 
lents efforts  musculaires;  chez  ceux  qui  ont  fait  des  chutes,  reçu  des 
coups  sur  le  rachis,  ou  souffert  depuis  longtemps  de  douleurs  rhu- 
matismales dans  le  dos  et  dans  les  reins ,  etc. 

syniptônies.  —  A  l'exccption  des  fonctions  cérébrales  proprement 
dites,  c'est-à-dire  des  fonctions  intellectuelles,  sensoriales  et  affec- 
tives ,  qui  ne  sont  point  influencées  directement  par  la  méningite  spi- 
nale seule ,  l'exercice  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  générale ,  les 
fonctions  du  pharynx ,  du  rectum  et  de  la  vessie  se  troublent  dans  la 
phlegmasie  des  enveloppes  de  la  moelle,  comme  dans  celles  des  mem- 
branes du  cerveau,  —  Arrêtons-nous  un  instant  sur  quelques  carac- 
tères particuliers  de  ces  désordres.  —  Un  sentiment  de  courbature 
générale,  accompagné  d'inappétence ,  de  constipation,  de  difficulté  h 
uriner,  et  suivi  bientôt  d'une  douleur  plus  ou  moins  limitée,  ou  éten- 
due à  toute  la  longueur  du  rachis ,  douleur  vive ,  poignante ,  arra- 
chant quelquefois  des  cris  au  malade,  signale  l'invasion  de  la  ma- 
ladie. La  sensibilité  générale  d'un  ou  de  plusieurs  membres  s'exalte 
jusqu'à  la  douleur;  leurs  mouvements  deviennent  difficiles  et  aug- 
mentent la  douleur  du  rachis  ;  les  muscles  du  cou  se  roidissent ,  la 
tête  ou  le  tronc  tout  entier  se  renversent  en  arrière  ou  s'inclinent 
sur  l'un  ou  l'autre  côté;  des  crampes,  de  la  roideur,  delà  contrac- 
ture, des  secousses  involontaires,  se  montrent  dans  un  ou  plusieurs 
membres  :  véritable  état  tétanique  qui  diffère  peu,  quanta  l'expres- 
sion fonctionnelle ,  du  tétanos  non  inflammatoire  ;  si  la  phlegmasie 
remonte  à  une  grande  hauteur  dans  le  canal  rachidien ,  il  survient  du 
trismus,  de  la  gêne  ou  de  l'impossibilité  dans  la  mastication ,  dans  la 
déglutition.  Au  lieu  de  ces  contractures  diverses,  c'est  quelquefois, 
mais  plus  rarement,  de  la  paralysie  qu'on  observe  dans  les  mêmes 
parties  ;  l'urine  est  involontaire  ou  retenue  dans  la  vessie ,  la  consti- 
pation habituelle  ;  selon  la  hauteur  à  laquelle  les  enveloppes  ou  la 
moelle  sont  prises ,  on  observe ,  dans  la  respiration ,  dans  les  fonc- 
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tions  du  cœup,  dans  la  sensibilité  des  organes  abdominaux ,  des  trou- 
bles variés ,  plus  ou  moins  profonds ,  qui  peuvent  imposer  pour  une 
maladie  première  de  l'un  de  ces  appareils.  En  même  temps ,  le  pouls 
est  dur,  fréquent ,  la  peau  chaude  ;  tous  ces  symptômes  peuvent  être 
rémittents  ou  même  intermittents,  s'amender  un  peu,  pour  reparaître 
bientôt  avec  violence.  Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  si  la  ménin- 
gite rachidienne  existe  seule ,  le  malade  conserve  sa  connaissance  ;  les 
mouvements  des  yeux,  de  la  face  sont  réguliers,  les  sens  intacts,  etc. 
Si,  comme  c'est  l'ordinaire,  elle  se  complique  de  méningite  crânienne, 
tous  les  symptômes  propres  à  cette  dernière  maladie ,  la  céphalalgie , 
le  délire,  le  strabisme,  la  fixité  des  yeux,  le  coma,  s'ajoutent  à  ceux 
précédemment  décrits ,  et  peuvent ,  s'ils  ouvrent  la  marche  de  la  mé- 
ningite cérébro-spinale,  fixer  seuls  l'attention  de  l'observateur  qui 
méconnaît  alors  la  moitié  du  mal. 

niagnostic.  —  Ce  qui  caractérise  surtout  la  méningite  spinale,  c'est 
la  douleur  rachidienne  jointe  à  la  connaissance  des  causes  qui  ont  pu, 
dans  quelques  cas,  provoquer  la  maladie  ;  les  phénomènes  de  contrac- 
ture, de  rigidité ,  de  roideur  musculaire  générale  du  tronc ,  s'ils  sont 
plutôt  de  son  domaine,  appartiennent  aussi,  comme  l'exaltation  de 
la  sensibilité  générale,  comme  les  troubles  des  fonctions  du  rectum , 
de  la  vessie ,  des  grands  appareils  organiques ,  aux  lésions  de  l'appa- 
reil encéphalique ,  et  ne  sauraient  suffire  à  différencier  absolument 
la  méningite  rachidienne  de  celle  du  cerveau.  La  douleur  spinale  rap- 
prochée du  désordre  ou  de  l'intégrité  des  fonctions  cérébrales  propre- 
ment dites,  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  la  céphalalgie,  permettra 
de  savoir  s'il  y  a  ou  non  méningite  crânienne  et  méningite  spinale. 
La  douleur  rachidienne  avec  contraction  tétanique  du  tronc  se  retrouve 
aussi  dans  l'hématorachis  ;  mais  dans  cette  dernière  affection ,  d'ail- 
leurs peu  commune,  l'invasion  des  accidents  est  ordinairement  brusque, 
subite;  la  sensibilité  générale  est  quelquefois  intacte,  d'autres  fois 
émoussée,  au  lieu  d'être  exaltée,  comme  elle  l'est  toujours  dans  la 
méningite  (Ollivier,  d'Angers).  La  roideur  musculaire  du  tétanos  peut 
simuler  celle  de  la  méningite  rachidienne  ;  mais  le  tétanos  existe  or- 
dinairement sans  délire  et  sans  fièvre;  il  succède  presque  toujours  à 
une  plaie ,  une  opération ,  et  s'annonce  d'abord  par  le  trismus  ;  la 
méningite  rachidienne  s'accompagne  de  fièvre  et-  souvent  de  délire 
par  sa  complication  avec  la  méningite  crânienne  ;  elle  ne  commence 
guère  par  le  trismus ,  et  s'accompagne  d'une  douleur  vive  le  long  du 
rachis,  et  d'une  exaltation  de  la  sensibilité  des  membres,  qui  ne  se 
retrouve  point  dans  le  tétanos. 

Les  symptômes  de  la  méningite  rachidienne  chronique  sont  moins 
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apparents  que  ceux  de  la  méningite  aiguë;  ils  consistent  simplement 
dans  des  douleurs  dorsales  assez  obscures,  avec  un  sentiment  de  gêne 
et  de  fatigue  dans  les  membres.  Des  contractures  musculaires  pro- 
longées ,  suivies  de  la  déformation  de  la  partie  malade ,  lui  succèdent 
parfois. 

promostic.  —  Il  est  très-fâcheux.  La  méningite  spinale  a  presque 
toujours  une  terminaison  funeste;  il  suffit  souvent  de  quatre  ou  cinq 
jours  pour  emporter  les  malades,  qui  succombent  plus  lentement,  si 
les  accidents  présentent  des  intermittences  ou  de  longues  rémittences 
(Calmeil). 

iTaitement —  Les  saignées  générales  et  locales,  les  sangsues,  les 
ventouses  scarifiées,  appliquées  en  grand  nombre  sur  la  région  du 
rachis,  seront  tout  d'abord  employées,  simultanément  avec  les  alté- 
rants, les  mercuriaux  en  frictions  sur  le  rachis  ou  à  l'intérieur;  Olli- 
vier  (d'Angers)  recommande  aussi  les  affusions  froides,  et  les  applica- 
tions de  glace  sur  toute  la  longueur  de  l'épine.  Plus  tard  des  sinapismes, 
des  vésicatoires,  des  révulsifs  divers,  seront  appliqués  sur  le  rachis  et 
sur  les  membres,  quand  il  n'y  aura  plus  lieu  de  recourir  aux  émissions 
sanguines.  La  diète,  les  boissons  aqueuses,  les  grands  bains,  les  lave- 
ments émollients  ou  huileux,  pourront  venir  utilement  en  aide  aux 
moyens  plus  actifs.  Le  traitement  devra  être  d'autant  plus  énergique 
que  le  sujet  sera  plus  jeune,  plus  vigoureux,  et  il  sera  d'autant  plus 
efficace  qu'il  attaquera  la  maladie  plus  près  de  son  début. 

B.  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  ÉPIDÉMIQUE. 

Névraxite  et  rachisomy élite  septicémiques  (Piorry). 

Jusqu'à  ces  derniers  temps  on  a  décrit ,  comme  une  simple  variété 
de  la  méningite  inflammatoire,  une  forme  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  ayant  pour  génie  spécial  de  sévir  sur  les  populations,  et  en 
particulier  sur  les  villes  de  garnison  et  sur  la  population  militaire, 
d'une  manière  épidémique;  forme  que  l'on  étudiait  à  propos  de  la 
méningite  franchement  inflammatoire,  sous  le  nom  de  méningite  céré- 
bro-spinale épidémique;  c'était  le  seul  caractère  particulier  qu'on  lui 
eût  reconnu;  mais  en  1849,  un  homme  bien  placé  dans  la  science, 
médecin  militaire  du  reste,  et  fort  h  même,  par  conséquent,  de  bien 
étudier  la  question,  M.  Boudin,  a  publié  dans  les  Archives  de  méde- 
cine, 4'  série,  t.  XIX,  XX,  XXI,  une  série  d'articles,  où  il  s'efforce  de 
prouver,  contrairement  à  l'opinion  admise  jusqu'ici  :  1"  que  la  ma- 
ladie dite  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  bien  qu'elle  s'ac- 
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compagne  souvent  d'une  altération  inflammatoire  des  enveloppes  cé- 
rébro-médullaires, n'est  cependant  ni  une  phlegmasie  franche,  ni,  par 
conséquent,  une  méningfite  cérébro-spinale,  et  2°  que  cette  maladie 
n'est  autre  chose  que  le  typhus  sous  la  forme  cérébro-spinale.  L'excel- 
lent mémoire  de  cet  honorable  médecin  paraît  placer  la  question  sur 
son  véritable  terrain;  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'en  résumer 
ici  l'esprit  et  les  conclusions. 

1"  La  maladie  dite  méningite  cérébro-spinale  épidémiqiie  n'est 
ni  une  phlegmasie,  ni,  par  conséquent,  une  méningite  cérébro-spi- 
nale. Voici  les  raisons  sur  lesquelles  M.  Boudin  appuie  son  opinion  : 
a.  La  médication  antiphlogistique  pure  a  presque  toujours  échoué 
contre  cette  maladie,  tandis  qu'au  contraire  une  thérapeutique  tout 
opposée,  stimulante,  a  fréquemment  été  suivie  de  succès,  b.  Les  lésions 
anatomiques  peuvent  manquer  complètement  à  l'autopsie,  et  quand 
elles  existent,  elles  sont  disséminées,  trop  variables  d'intensité  et  de 
siège,  pour  pouvoir  être  regardées  comme  appartenant  à  une  ménin- 
gite; manqueraient-elles  jamais,  d'ailleurs,  s'il  y  avait  là  une  vé- 
ritable phlegraasie?  c.  La  maladie  est  contagieuse;  elle  se  transmet  des 
malades  aux  personnes  qui  les  soignent ,  à  celles  qui  demeurent  près 
d'eux  ou  qui  ont  quelques  rapports  avec  eux;  une  vraie  méningite 
pourrait-elle  être  contagieuse  ?  d.  La  maladie  s'accompagne  de  mani- 
festations purulentes  multiples  vers  la  presque  totalité  des  séreuses, 
vers  la  plèvre,  vers  le  péritoine,  vers  les  synoviales  articulaires,  et 
même  vers  la  séreuse  du  testicule  ;  c'est  donc  une  maladie  générale  et 
nullement  une  affection  localisée  dans  les  enveloppes  cérébro-spinales. 

2"  La  maladie  n'est  autre  chose  que  le  typhus ,  sous  la  forme  céré- 
bro-spinale :  a.  Les  descriptions  du  typhus  qui,  dans  les  dernières 
années  de  l'Empire,  décima  les  populations  militaires  nous  le  montrent 
sévissant  dans  certains  corps  d'armée  sous  deux  formes  :  l'une  avec 
tétanos  ou  renversement  de  la  tête  en  arrière ,  l'autre  sans  tétanos  : 
tous  les  symptômes,  dans  ces  cas,  sont  ceux  de  la  méningite  cérébro- 
spinale d'aujourd'hui;  déjà  même  alors  on  avait  constaté,  après  la 
mort,  une  exsudation  purulente  des  enveloppes  du  cerveau  et  de 
la  moelle,  b.  Dès  1814,  Biett  avait  aussi  rencontré  cette  exsudation 
purulente  chez  plusieurs  soldats  morts  du  typhus;  mais  il  s'était  égaré 
en  partant  de  ce  fait,  pour  soutenir  que  la  maladie  qui  décimait  les 
soldats  n'était  point  le  typhus ,  mais  une  méningite  cérébro-spinale. 
c.  Comme  le  typhus,  la  maladie  frappe  de  préférence  les  jeunes  soldats 
récemment  incorporés,  et  tend  à  se  répandre  dans  les  maisons,  dans 
les  quartiers  rapprochés  du  foyer  initial,  d.  Comme  lui,  elle  est  conta- 
gieuse, e.  Elle  revêt,  d'ailleurs,  souvent  la  forme  (yphoïde,  et  présente 
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alors  la  plupart  des  caractères  de  la  fièvre  de  ce  nom,  les  parotides,  les 
pétéchies,  les  taches  gangreneuses,  noires,  violacées,  l'altération  du 
sang,  la  stupeur,  l'adynamie,  etc.  —  En  résumé,  la  maladie  qui,  depuis 
quelques  années,  règne  en  France  et  en  Algérie,  et  qu'on  a  décrite  sous 
le  nom  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  doit  être  considérée 
comme  une  affection  générale,  comme  la  forme  cérébro-spinale  du 
typhus  qui  a  sévi,  dans  les  dernières  années  de  l'Empire,  sur  une 
grande  partie  de  l'Europe,  et  qui  offre,  sous  cette  forme  cérébro-spi- 
nale, une  tendance  marquée  à  engendrer  du  pus  et  à  se  localiser  ana- 
tomiquement  dans  l'ensemble  du  système  séreux.  La  méningite  céré- 
bro-spinale épidémique  n'est  donc  que  l'une  des  formes  du  typhus.  On 
sait,  en  effet,  combien  le  typhus,  analogue  sur  ce  point  à  l'infection 
palustre,  à  la  vérole,  à  la  goutte,  est  une  affection  protéique,  à  formes 
nombreuses  et  variables  ;  tantôt  il  se  montre  sous  la  forme  cérébro- 
spinale ,  tantôt  sous  celle  de  fièvre  essentielle ,  de  pleurésie,  de  pneu- 
monie, de  diarrhée,  de  dysenterie  (Gasc,' Boudin,  mémoire  cité);  ces 
maladies  revêtent  alors  une  gravité  insolite ,  et  semblent  être  conta- 
gieuses. En  substituant  ainsi  l'élément  typhus  à  la  prétendue  méningite 
épidémique,  tous  les  phénomènes  morbides  de  cette  affection,  quelque 
peu  singuliers  jusque-là  dans  l'hypothèse  d'une  simple  phlegmasie, 
cessent  de  paraître  étranges;  on  n&^'étonne  plus  alors  ni  de  son  carac- 
tère épidémique  ou  contagieux,  ni  de«  phénomènes  généraux  d'ady- 
namie,  signalés  par  tous  les  auteurs,  ni  de  la  rapidité  de  la  mort  pres- 
que foudroyante  dans  quelques  cas,  ni  surtout  des  autopsies  sans 
aucune  lésion  que  l'on  a  mentionnées;  car  le  mal  est  alors  dans  tout 
le  système,  il  n'est  point  dans  les  méninges,  et  s'il  est  souvent  localisé 
en  cet  endroit,  ce  n'est  pas  plus  une  raison  pour  faire  de  la  maladie 
une  méningite,  qu'on  ne  peut  dire  de  la  fièvre  typhoïde  qu'elle  est  uns 
entérite,  à  cause  de  la  phlegmasie  intestinale  dont  elle  s'accompagne; 
ou  de  la  variole,  que  c'est  une  inflammation  de  la  peau,  à  cause  des 
pustules  qui  couvrent  la  surface  du  corps.  —  C'est  le  typhus  qui  double 
encore  la  gravité  déjà  si  grande  de  la  lésion  analomique  ;  c'est  lui  qui 
domine  la  scène,  lui  qui  est  seul  en  cause,  pour-ainsi  dire;  et  si  une 
phlegmasie  locale  surgit  incidemment,  comme  manifestation,  à  côté  de 
l'oppression  générale,  c'est  lui  encore  qu'elle  reflète.  De  même,  nous 
voyons  quelquefois  dans  nos  hôpitaux  des  pneumonies,  des  pleuré- 
sies, accompagner  un  état  général  adynamique  grave,  naître,  marcher, 
décroître  avec  lui,  dépouiller  alors  leurs  caractères  inflammatoires  et 
leur  physionomie  habituelle,  pour  régler  leur  marche  et  leur  allure  sur 
celles  de  cet  état  général  grave,  dont  elles  ne  sont  qu'une  fiùble  com- 
plication. 
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M.  Boudin  soutient,  mais  avec  moins  de  raison  peut-être,  que  la  ma- 
ladie n'est  pas  épidémique  ;  et  il  s'appuie,  pour  cela,  sur  sa  prédilec- 
tion connue  pour  les  villes  de  garnison  ;  sur  sa  localisation ,  ici,  dans 
la  population  civile  avec  immunité  de  la  population  militaire;  là,  dans 
la  population  militaire  avec  immunité  de  la  population  civile  et  des 
prisons;  ailleurs,  dans  une  rue,  une  caserne,  une  maison,  une  famille 
ou  un  régiment  qu'elle  suit  quand  il  se  déplace,  sans  se  répandre  autour 
de  lui,  etc.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  là  des  conditions  suffisantes 
pour  refuser  à  la  maladie  le  caractère  épidémique.  Les  épidémies  pro- 
prement dites  s'étendent,  se  généralisent  plus  ou  moins  ;  dans  un  cas 
comme  dans  l'autre,  ils  n'est  point  rare  qu'elles  offrent  ces  bizarreries 
inexpliquées  dans  lesquelles  on  les  voit  frapper  surtout  une  maison , 
■  une  rue,  une  moitié  de  rue,  un  hospice,  une  prison,  à  côté  d'autres  à 
peu  près  complètement  respectés  par  le  fléau. 

Causes.  —  Aiusi  Considérée  comme  une  des  formes  du  typhus ,  la 
prétendue  méningite  cérébro-spinale  épidémique  n'appartient  point 
exclusivement  à  l'armée ,  bien  que  pourtant  elle  offre  une  prédilection 
marquée  pour  la  population  militaire,  A  diverses  reprises,  elle  a  frappé 
la  population  civile,  les  bagnes,  les  prisons,  les  ateliers,  les  agglo- 
mérations d'individus.  Le  D""  Robert  Mayne  l'a  vue  régner,  en  1846, 
dans  plusieurs  hôpitaux  de  Dublin  et  dans  plusieurs  maisons  de  tra- 
vail ,  et,  chose  singulière,  sévir  presque  exclusivement  sur  de  jeunes 
garçons  au-dessous  de  douze  ans,  très-rarement  sur  de  jeunes  filles 
{Arch.gén.  de  méd.,  4*  série,  t.  XIII).  Elle  atteint  plus  fréquemment  les 
hommes  que  les  femmes;  la  constitution  forte  et  sanguine  paraît  y 
prédisposer  d'une  manière  non  douteuse  ;  ainsi  àPhilippeville  (Algérie), 
elle  resta  localisée  dans  la  seule  classe  des  portefaix.  Elle  frappe  sur- 
tout les  adultes,  mais  les  vieillards  peuvent  aussi  en  être  atteints.  Les 
impressions  morales,  les  fatigues  corporelles,  l'encombrement,  n'ont 
point  paru  avoir  sur  son  développement  une  grande  influence  (Boudin). 

yinatoniie  pathologique — ■  Les  caractère  S  auatomiques  5- eweVfma?  de 
cette  maladie  sont  les  mêmes  que  ceux  indiqués  à  propos  de  la  ménin- 
gite cérébro-spinale  purement  inflammatoire.  Ceux  qui  lui  appartien- 
nent spécialement  ont  été  déjà  mentionnés  plus  haut,  et  se  trouvent  dans 
la  manifestation  purulente  générale  qui  se  fait  du  côté  de  toutes  les 
membranes  séreuses,  sans  excepter  la  tunique  vaginale;  on  pourrait 
y  ajouter  la  pauvreté  du  sang  en  fdjrine,  sa  richesse  en  sérum,  les  pé- 
téchies  et  autres  caractères  liés  à  l'élément  typhus.  Ajoutons  que  les 
lésions  anatoraiques  peuvent  manquer  complètement  dans  cette  ma- 
ladie. 

Symptômes.  ~  La  maladie  se  déclare  quelquefois  subitement  par 
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une  perte  de  connaissance,  sans  aucun  prodrome.  Mais,  le  plus  sou- 
vent, il  y  a  quelques  phénomènes  précurseurs  ;  ceux-ci  ne  durent 
souvent  pas  plus  de  quelques  heures,  et  consistent  en  lassitude,  fris- 
sons, malaise,  céphalalgie,  vomissements;  après  quoi  la  maladie  se 
confirme  et  reproduit  la  plupart  des  symptômes  de  la  méningite  céré- 
bro-spinale simple ,  le  délire ,  la  douleur  et  la  roideur  du  cou  et  des 
membres ,  la  perte  de  connaissance,  le  renversement  de  la  tête  en  ar- 
rière ,  le  trismus ,  la  dysphagie ,  le  strabisme ,  les  mouvements  convul- 
sifs,  etc.  Tantôt  ce  sont  les  accidents  inflammatoires  qui  prédominent, 
et  tantôt  c'est  la  forme  typhoïde.  Dans  le  premier  cas,  la  force  et  la 
fréquence  du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau,  la  rougeur  de  la  face,  etc., 
priment  les  autres  accidents;  dans  le  second,  il  y  a  surtout  prédomi- 
nance des  symptômes  nerveux,  stupeur,  épistaxis,  langue  sèche,  na- 
rines pulvérulentes,  regard  éteint,  douleurs  abdominales,  évacuations 
involontaires ,  pétéchies ,  sang  pauvre  en  fibrine ,  riche  en  sérum , 
petitesse  du  pouls ,  etc.  Les  phénomènes  tétaniques  n'accompagnent 
pas  tous  les  cas  de  typhus  cérébro-spinal ,  dont  toute  la  symptoma- 
tologie  se  réduit  quelquefois,  même  dans  les  cas  mortels,  à  une  simple 
céphalalgie  (Boudin).  Dans  tous  les  cas,  la  maladie  marche  très-rapi- 
dement. Quand  elle  se  termine  d'une  manière  funeste,  la  mort  arrive 
quelquefois  au  bout  de  quinze,  vingt-quatre,  trente-six  heures  du  début 
des  accidents;  généralement,  après  quatre  ou  cinq  jours  de  maladie. 

Diagnostic.  —  Le  diaguostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé- 
mique  est  relatif  et  à  sa  nature  intime,  et  à  sa  localisation  anatomique. 
La  description  que  nous  avons  donnée  de  la  méningite  rachidienne 
et  crânienne  nous  dispense  de  répéter  ici  les  symptômes  propres  à 
faire  reconnaître  que  la  maladie  réside  anatomiquement  dans  les  mé- 
ninges cérébro-spinales ,  puisque ,  sous  ce  rapport,  la  lésion  anatomi- 
que étant  la  même  dans  les  deux  cas ,  l'expression  symptomatique  ne 
varie  pas  non  plus.  Quant  à  la  connaissance  de  sa  nature  intime,  de  ses 
relations  avec  le  typhus,  c'est  dans  la  marche  de  l'affection,  dans  sa 
progression,  dans  sa  physionomie  spéciale,  dans  les  circonstances  par- 
ticulières qui  accompagnent  son  évolution ,  qu'il  faut  la  chercher. 

Pronostic.  —  II  est  très-fàcheux ,  comme  on  peut  aisément  le  pré- 
voir ,  d'après  cette  double  considération  de  l'étendue  et  de  la  gravité 
du  siège  anatomique  d'une  part,  et  de  la  complication  avec  le  typhus 
d'autre  part;  la  mort  arrive  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Traitement.  —  Le  noiB  de  méningite,  improprement  donné  ti  la 
maladie,  ayant  entre  autres  inconvénients  celui  de  préjuger  son  essence 
inflammatoire,  on  a  surtout  employé  contre  elle  le  traitement  anliphlo- 
gistique.  Celui-ci,  d'après  M.  Boudin,  aurait  été  presque  toujours  suivi 
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d'une  terminaison  fâcheuse ,  tandis  que  les  toniques,  les  excitants, 
auraient  eu ,  au  contraire ,  un  meilleur  résultat.  L'opium  paraît  avoir 
été  employé  plusieurs  fois  avec  quelque  apparence  de  succès;  l'inspi- 
ration de  vapeurs  éthérées  a  été  essayée  aussi,  surtout  contre  les  acci- 
dents tétaniques  et  autres  phénomènes  nerveux;  quoi  qu'il  en  soit,  la 
thérapeutique  du  typhus  en  général  et  de  sa  forme  cérébro-spinale  en 
particulier  est  encore  fort  incertaine. 

CONGESTION  CÉRÉBRALE. 

Polyémie,  hypérémie  cérébrale,  coup  de  sang;  encéphalémie  (P'iOTry). 

On  donne  ce  nom  à  l'apparition,  ordinairement  subite,  de  divers 
troubles  fonctionnels  cérébraux,  considérés  comme  résultant  de  la 
présence  d'une  quantité  de  sang:  exagérée  dans  les  centres  nerveux 
encéphaliques. 

La  simple  congestion  cérébrale  a  longtemps  été  confondue  avec  la 
véritable  apoplexie  ou  hémorrhagie  cérébrale  dont  elle  peut  d'ailleurs 
reproduire  tous  les  accidents.  La  distinction  de  ces  deux  maladies  est 
encore  une  conquête  moderne.  La  congestion  est  fugitive,  passagère, 
ou  bien  chronique  ;  elle  est  simple  et  isolée  de  tout  autre  état  morbide, 
ou  bien  elle  constitue  le  premier  degré  d'un  épanchement  sanguin, 
d'une  hémorrhagie  cérébrale  prochaine. 

Anatoniie  pathologique —  La  pulpe  cérébrale  et  les  méninges,  les 
os  et  les  téguments  du  crâne,  sont  le  siège  d'une  injection  sanguine  in- 
solite ;  les  vaisseaux  qui  rampent  à  la  surface  des  circonvolutions  se 
dessinent  en  un  réseau  de  couleur  bleuâtre,  les  sinus  de  la  dure-mère 
sont  distendus,  et  les  vaisseaux  plus  petits  qui  parcourent  la  substance 
nerveuse  elle-même,  distendus  pareillement,  représentent,  à  la  coupe 
du  cerveau ,  par  leur  agglomération ,  un  pointillé  rose  plus  ou  moins 
confluent;  une  coloration  sanguine  plus  ou  moins  forte  de  toutes  ces 
parties  résulte  de  cette  réplétion  exagérée  des  vaisseaux  encéphaliques, 
et  mesure  assez  bien,  par  son  intensité,  celle  de  la  congestion  céré- 
brale. Une  sérosité  abondante  s'écoule  parfois,  à  l'autopsie,  du  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien  ou  s'accumule  dans  les  ventricules  céré- 
braux; habituellement,  la  pulpe  cérébrale  ne  subit  pas  de  changement 
de  consistance.  La  congestion  est  ordinairement  générale  et  égale  des 
deux  côtés  du  cerveau,  mais  elle  peut  être  partielle  et  ne  porter  que  sur 
l'un  ou  l'autre  des  deux  hémisphères.  La  congestion  qui  nous  occupe, 
congestion  active,  peut  être  confondue,  dans  un  simple  examen  ana- 
tomique,  avec  la  congestion  cadavérique  passive  qui  s'observe  soit 
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chez  les  sujets  dont  la  tête  est  restée,  après  la  mort,  dans  une  position 
déclive,  soit  chez  ceux  qui  ont  succombé  à  Fasphyxie  ou  à  quelque  alté- 
ration des  orfjanes  de  l'hématose. — M.Durand-Fardel  adonné,  comme 
si^ne  caractéristique  de  Thyperémie  chronique,  un  état  particulier  du 
cerveau  qu'il  appelle  état  criblé,  lequel  consiste  dans  la  présence,  au 
milieu  de  la  pulpe  cérébrale,  de  petits  canalicules  capables  d'admettre 
seulement  l'une  ou  l'autre  extrémité  d'une  aiguille,  et  traversés  par  un 
vaisseau  sanguin,  dont  la  distension  répétée  amène  et  maintient  autour 
de  lui ,  d'une  manière  permanente ,  le  refoulement  excentrique  de  la 
pulpe  nerveuse  qui  se  creuse  en  canal  sur  toute  la  longueur  du  vais- 
seau. 

causes.  —  Elles  sont  actives  ou  passives.  —  a.  Causes  actives. 
L'exercice  de  l'intelligence,  -les  travaux  de  l'esprit,  les  grandes  se- 
cousses morales,  les  fortes  émotions,  entretiennent  ou  provoquent  di- 
rectement tous  les  phénomènes  de  la  congestion  cérébrale.  Les  boissons 
alcooliques  sont  dans  le  même  cas  ;  c'est  par  la  congestion  cérébrale 
qu'elles  déterminent,  que  s'expliquent  l'état  des  individus  ivres  morts, 
comme  on  dit  vulgairement,  et  dont  la  mort  apparente  est  quelquefois 
suivie  d'une  mort  réelle.  Plusieurs  substances  narcotiques,  et  entre 
autres  l'opium,  ont  pour  effet  d'amener  une  congestion  manifeste  des 
vaisseaux  encéphaliques.  L'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  l'acti- 
vité de  la  circulation,  la  brièveté  du  cou,  l'abondance  et  la  richesse  du 
sang,  ont  été  mentionnés  comme  pouvant  déterminer  le  même  phéno- 
mène; une  alimentation  trop  abondante  et  la  fièvre  qui  exagère  l'acti- 
vité de  la  circulation  sur  tous  les  points  du  corps  concourent  pareil- 
lement à  ce  résultat.  —  h.  Causes  passives.  Il  faut  citer,  au  premier 
rang,  toutes  celles  qui  gênent  le  libre  retour  du  sang  du  cerveau  vers 
le  cœur  :  ainsi ,  l'oblitération  des  sinus  de  la  dure-mère ,  d'un  ou  de 
plusieurs  des  vaisseaux  principaux  du  cou,  les  maladies  du  cœur  droit, 
les  tumeurs  ganglionnaires,  celles  du  sternum  ou  de  la  crosse  aortique, 
quand  elles  comprennent  la  veine  cave  supérieure ,  etc.  etc.  Chez  les 
individus  prédisposés,  la  cessation  d'une  évacuation  ou  d'un  flux  habi- 
tuels, ou  même  seulement  le  travail  de  la  digestion,  favorisent  le  retour 
de  ces  congestions;  à  un  faible  degré  de  celles-ci  doit  se  rapporter 
l'assoupissement  d'un  certain  nombre  d'individus  après  leur  repas  (An- 
dral).  Relativement  à  la  température,  à  l'âge,  au  sexe,  il  y  a  peu  de 
chose  à  dire;  les  températures  très-basses  favorisent,  tout  aussi  bien 
qu'une  température  très-élevée,  le  développement  des  congestions 
cérébrales;  les  hommes,  les  femmes,  les  jeunes  gens  et  les  vieillards, 
payent  à  peu  près  également  leur  tribut  à  cette  maladie,  tandis  que  les 
vieillards  sont  bien  plus  fréquemment  atteints  de  rhémorrhagie  céré- 
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brale.  Disons  enfin  que  la  congestion  cérébrale  survient  souvent  aussij 
sans  qu'on  puisse  la  rattaclier  k  aucune  des  causes  précédentes. 

isyniptôincs,  formes,  ninrcbe.  —  Les  symptômes  de  cette  maladie 
consistent  surtout  en  un  trouble  varié  et  plus  ou  moins  profond  des 
acuités  cérébrales;  les  autres  fonctions  s'associent  pour  une  faible 
part  au  désordre  de  l'innervation.  Le  mouvement  et  la  sensibilité  f^éné- 
rale,  les  fonctions  sensoriales  et  intellectuelles,  peuvent  offrir  dans  la 
congestion,  comme  dans  les  autres  affections  encéphaliques,  la  plupart 
des  désordres  propres  à  chacune  de  ces  fonctions  ;  mais  tous  ces  acci- 
dents, bien  qu'ils  appartiennent  à  l'histoire  générale  de  la  maladie^  ne 
se  rencontrent  pas  à  la  fois  dans  un  même  cas  particulier^  et  c'est  sur 
la  variété  qu'ils  offrent  dans  les  différents  cas,  que  M.  Andral  a  basé  la 
distinction  des  huit  formes  qu'il  admet  dans  la  congestion  cérébrale  :  — 
1'"  forme,  étourdissements,  éblouissements,  tintements  d'oreille,  em- 
barras momentané  de  la  parole,  fourmillements  dans  les  membres,  va- 
cillation momentanée  avec  ou  sans  céphalalgie,  intelligence  obtuse, 
tendance  au  sommeil,  etC;  ;  —  2^  forme,  perte  subite  de  connaissance, 
précédée  ou  non  des  phénomènes  de  la  première  forme  ;  —  3"  forme^ 
à  la  perte  de  connaissance  se  joint  une  paralysie  générale  ou  partielle 
de  la  face,  de  la  langue,  des  membres;  —  4*  forme,  au  lieu  de  la 
paralysie,  ce  sont  des  mouvements  convulsifs  ou  de  la  contracture  d'un 
ou  plusieurs  muscles,  d'un  ou  plusieurs  membres,  qui  compliquent  la 
perte  de  connaissance;  —  5"  forme,  l'intelligence  est  conservée ^  il 
n'y  a  pas  de  perte  de  connaissance;  mais  une  paralysie  de  la  face  ou 
des  membres  ouvre  immédiatement  la  scène;  —  6"  forme,  l'intelli- 
gence est  encore  conservée,  mais  il  survient  immédiatement  des  mou- 
vements convulsifs  partiels  ou  généraux  ;  —  7''  forme,  il  n'y  a  ni  coma 
ni  paralysie ,  mais  un  délire  et  une  agitation  musculaire  qui  simulent 
une  inflammation  des  méninges;  —  8"  forme,  début  marqué  par  une 
fièvre  continue  pendant  la  durée  de  laquelle  prédominent  surtout  les 
symptômes  de  la  première  forme. 

M.  Rostan  admet  deux  formes  seulement  dans  la  congestion  céré- 
brale, une  forme  légère  et  une  forme  grave,  division  plus  simple  et 
pour  cela  préférable  :  —  V  forme,  c'est  celle  de  M.  Andral  exacte- 
ment :  l'invasion  est  en  général  subite  ;  après  un  espace  de  temps,  qui 
varie  de  quelques  moments  à  plusieurs  jours,  les  accidents  disparaissent 
pour  ne  plus  revenir,  ou  bien  ils  se  reproduisent  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés,  et  pendant  un  laps  de  temps  variable  ;  —2"  forme, 
perte  subite  de  connaissance,  paralysie,  contracture  ou  mouvements 
convulsifs  de  la  face  ou  des  membres,  intelligence  nulle  ou  conservée, 
avec  ou  sans  délire,  obtusion  des  sens,  etc.  C'est  cette  deuxième  forme 
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qui  constitue  le  coup  de  sang  proprement  dit.  Une  mort  prompte  frappe 
quelquefois  le  malade  au  milieu  des  accidents  de  cette  seconde  forme 
qu'il  est  impossible  de  disting:uer  alors  d'une  hémorrhagie  cérébrale. 
En  même  temps,  le  pouls  a  ordinairement  de  la  force,  sa  fréquence  est 
modérée,  la  face  est  rouge,  la  respiration  souvent  embarrassée,  etc. 

Les  phénomènes  symptomatiques  ne  sont  pas  toujours  en  rapport 
exact  avec  les  lésions  anatomiques  observées  après  la  mort;  ainsi, 
quand  un  malade  meurt  hémiplégique  à  la  suite  d'une  forte  congestion 
cérébrale,  il  n'est  souvent  pas  possible  de  trouver  dans  une  altération 
plus  forte  d'un  côté  du  cerveau  que  de  l'autre  la  raison  de  cette  para- 
lysie partielle. 

Diagnostic.  —  Si  Ics  symptùmes  fonctionnels  cérébraux,  liés  à  la 
congestion ,  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  que  déterminent 
les  autres  maladies  cérébrales ,  ce  n'est  donc  pas  dans  leur  existence 
absolue  qu'on  peut  trouver  des  signes  capables  de  caractériser  la  ma- 
ladie; c'est  seulement  dans  la  marche  et  dans  l'évolution  de  ces  sym- 
ptômes que  se  rencontrent  des  éléments  suffisants  pour  le  diagnostic 
de  la  congestion.  Deux  phénomènes  bien  tranchés  caractérisent  habi- 
tuellement la  congestion  cérébrale  ;  c'est  :  1°  l'invasion  brusque  et 
subite  des  accidents  qui  atteignent  du  premier  coup  leur  summum 
d'intensité;  et  2"  la  marche  régulièrement  et  rapidement  décroissante 
de  ces  accidents,  si  la  mort,  comme  cela  arrive  parfois,  n'en  est  pas 
immédiatement  le  résultat.  Ce  sont  ces  deux  phénomènes  qui  donnent 
à  la  maladie  une  physionomie  spéciale.  La  congestion  survient  quel- 
quefois lentement,  et  alors,  comme  elle  s'écarte  de  son  caractère  ha- 
bituel ,  elle  simule  le  ramollissement.  L'état  du  pouls  et  l'aspect  de  la 
face  ne  viennent  qu'en  seconde  ligne  fournir  quelques  indications  utiles 
au  diagnostic  différentiel. 

La  congestion  cérébrale  peut  être  confondue  surtout  avec  l'apo- 
plexie sanguine  ,  méningée  ou  parenchymateuse ,  dont ,  avons-nous 
dit ,  elle  produit  tous  les  symptômes ,  même  l'hémiplégie  qui  est  le 
phénomène  principal  de  cette  dernière  affection.  Elle  peut  faire  croire 
à  un  ramollissement ,  quand,  s'éloignant  de  son  caractère  habituel , 
elle  s'établit  lentement,  successivement;  mais  alors  même,  les  phé- 
nomènes parcourent  plus  rapidement  leurs  périodes  que  dans  le  ra- 
mollissement. Elle  simule  encore  la  syncope,  la  méningo-encéphalite 
dans  sa  forme  comateuse ,  les  prodromes  d'une  fièvre  éruptive,  etc. 
—  Le  diagnostic  différentiel  de  la  congestion  cérébrale  et  de  l'apo- 
plexie sanguine  sera  fait  plus  utilement  k  propos  de  cette  dernière 
maladie.  —  Dans  la  méningo-céphalite,  il  y  a  des  prodromes ,  des 
troubles  digestifs ,  un  état  général  et  un  appareil  fébrile,  qui  n'appar- 
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tiennent  point  à  l'hypérémie  cérébrale;  de  plus,  les  accidents  de 
celle-ci  décroissent  et  disparaissent  rapidement;  dans  la  méningo-cé- 
plialite,  ils  ont  une  marche  graduellement  croissante,  et  parcou- 
rent lentement  une  succession  de  périodes  diverses.  —  Dans  la  syn- 
cope ,  la  face  est  pâle  et  le  pouls  misérable  ou  insensible  ;  la  face 
est  ordinairement  rouge  et  le  pouls  développé  dans  la  congestion. 
M.  Plorry  a  d'ailleurs  insisté  sur  un  autre  signe  différentiel  fort 
utile  de  la  syncope  :  si  l'on  place  le  malade  dans  une  position  hori- 
zontale ,  et  qu'on  tienne  sa  tête  tout  à  fait  déclive ,  il  revient  vite  à 
lui  s'il  y  a  syncope  ;  on  n'obtient  rien  par  ce  moyen ,  ou  même  on 
augmente  les  accidents,  s'il  y  a  congestion  cérébrale.  —  Les  accidents 
nerveux  qui  marquent  quelquefois,  surtout  chez  les  enfants,  le  début 
des  fièvres  éruptives,  perte  de  connaissance,  paralysie,  contracture, 
convulsions,  ne  surviennent  guère  d'une  façon  aussi  imprévue  que 
ceux  de  la  congestion;  la  santé  est  troublée  depuis  quelques  jours,  il 
y  a  des  douleurs  lombaires ,  de  la  fièvre ,  des  enduits  sur  la  langue  , 
des  troubles  du  côté  des  muqueuses  oculaire,  nasale,  bronchique,  etc. 

Pronostic.  —  Si  la  cougcstion  cérébrale  est  le  plus  souvent  sans 
gravité,  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  qu'elle  peut,  comme  l'apo- 
plexie sanguine,  amener  une  mort  rapide,  ou  bien  constituer  un  état 
fâcheux,  par  ses  récidives  fréquentes  et  par  la  crainte  où  l'on  est  d'un 
épanchement  sanguin  consécutif.  11  faut  d'ailleurs  avoir  égard  aux 
causes  diverses,  aux  maladies  organiques  du  cœur  et  des  vaisseaux  qui 
l'entretiennent,  et  qui  nécessairement  aggravent  son  pronostic. 

Traitenieut.  —  Il  est  préservatif  ou  curatif.  On  éloignera  d'abord 
toutes  les  causes  qui  disposent  à  la  maladie;  celle-ci  une  fois  déclarée, 
on  la  combattra  par  la  saignée  générale  ou  locale,  les  applications 
froides  sur  la  tête,  les  révulsifs  sur  les  membres  ou  sur  le  canal  di- 
gestif, la  diète,  les  boissons  délayantes,  le  repos  de  l'esprit,  etc.  etc. 

DES  APOPLEXIES. 

Le  mot  apoplexie  est  un  nom  générique  sous  lequel  on  désigne  tout 
état  morbide  caractérisé,  comme  le  dit  M.  Littré  (Dict.  en  30  vol.), 
par  une  privation  subite,  et  plus  ou  moins  complète,  des  sensations  et 
du  mouvement,  sans  que  la  respiration  et  la  circulation  soient  sus- 
pendues. 

L'origine  de  ce  mot  remonte  à  une  époque  ancienne.  Les  Grecs, 
frappés  de  l'instantanéité  du  début  de  l'apoplexie,  en  avaient  comparé 
la  brusque  invasion  à  la  rapidité  du  coup  sous  lequel  tombaient  les 
victimes  destinées  aux  sacrifices,  et  lui  donnèrent  pour  cela  le  nom  de 

I.  3 


34  MALADIES    DE    L'APTARtlL    NERVEUX. 

à-Ko-xi-n'^M,  du  verbe  à7T&i7XT/-Tw,  frapper  avec  violence  (Moulin,  thèse 
inau(j.;  Paris,  1819).  Employé  seul,  le  mot  apoplexien'a.  pas  de  si^jni- 
fication  précise.  Pendant  fort  longtemps,  il  servit  seulement  à  indiquer 
le  symptôme  principal  et  la  brusque  apparition  d'un  même  état  patho- 
logique ,  que  des  conditions  anatomiques  diverses  peuvent  également 
produire.  C'est  seulement  quand  naquit  l'anatomie  pathologique,  que 
Valsalva,  Morgagni,  commencèrent  à  mettre  quelque  clarté  dans  l'his- 
toire de  cette  maladie,  bien  connue  seulement  depuis  les  travaux  mo- 
dernes des  auteurs  dont  les  noms  se  retrouvent  à  chaque  pas  dans 
l'histoire  des  maladies  cérébrales,  MM.  Rochoux,  Lallemand,  Rostan, 
Abercrombie,  Gendrin,  Andral,  Serres,  Bouillaud.  etc. 

Les  modes  d'invasion  de  l'apoplexie  sont  divers;  M.  Littré  les  rap- 
porte à  trois  formes  principales  :  1"  Le  malade  soudainement  frappé 
tombe  privé  de  sentiment  et  de  mouvement  ;  la  respiration  est  sterto- 
reuse,  le  pouls  plein,  il  y  a  ou  non  des  mouvements  convulsifs; 
la  durée  de  cette  stupeur  profonde  varie  de  quelques  instants  à  plu- 
sieurs jours,  et  se  termine  par  la  mort  ou  par  une  guérison  complète 
ou  incomplète.  2°  Céphalalgie  subite;  le  malade  pâlit  et  s'affoisse; 
quelquefois  vomissements  et  syncope;  la  face  se  décolore,  le  pouls  fai- 
blit et  le  corps  devient  froid;  après  quelques  minutes  ou  plusieurs 
heures  de  cet  état,  les  idées  deviennent  incohérentes ,  et  le  coma  sur- 
vient avec  ou  sans  hémiplégie.  3"  Enfin  le  malade  est  subitement  pa- 
ralysé d'une  moitié  du  corps  et  perd  la  parole.  Cette  hémiplégie  et  cette 
perte  de  la  parole  persistent  pendant  un  temps  variable  et  h  des  degrés 
divers.  —  D'ailleurs  ces  trois  formes  d'apoplexie  peuvent  se  succéder 
ou  se  combiner  entre  elles  de  diverses  façons. 

Le  mot  apoplexie,  avons-nous  dit,  exprime  seulement  le  symptôme 
principal  de  la  maladie;  mais  ce  symptôme  ne  se  lie  pas  à  un  état  tou- 
jours identique  de  l'encéphale.  Trois  états  organiques  du  cerveau  bien 
différents  concordent  avec  l'apoplexie  :  1°  Il  s'est  fait  dans  les  mé- 
ninges, ou  dans  les  centres  nerveux,  un  épanchement  sanguin  de  siège 
et  de  dimensions  variables ,  c'est  l'apoplexie  sanguine,  apoplexie  pro- 
prement dite  ou  hémorrhagie  cérébrale.  Cet  état  anatomique  est  de 
beaucoup  plus  fréquent  dans  la  production  de  l'apoplexie.  2"  Au  lieu 
d'un  épanchement  sanguin ,  c'est  une  collection  séreuse  qui  s'est  pro- 
duite; elle  existe  aussi  soit  dans  les  méninges,  soit  dans  le  cerveau  : 
c'est  l'apoplexie  séreuse.  3"  Enfin,  chez  des  sujets  morts  avec  tous  les 
symptômes  de  l'apoplexie,  on  ne  rencontre  quelquefois,  ni  dans  l'encé- 
phale ni  dans  ses  enveloppes ,  aucune  lésion  matérielle ,  appréciable 
à  nos  moyens  actuels  d'exploration.  On  a  donné  le  nom  d'apoplexie 
nerveuse  à  ce  troisième  état  organique  de  l'apoplexie. 
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Nous  décrirons  donc  successivement,  sous  le  titre  généritiue  d'apo- 
plexie :  1°  l'apoplexie  sanguine;  T  l'apoplexie  séreuse;  3"  enfin  nous 
examinerons  ce  qu'il  convient  de  penser  de  l'apoplexie  dite  nerveuse. 
Ces  trois  états  anatomiques  nous  paraissent  devoir  être  réunis  et  étudiés 
sous  le  nom  commun  d'apoplexie,  parce  qu'ils  se  rapportent  à  une  seule 
expression  morbide  et  que,  distincts  seulement  en  anatomie  patholo- 
gique, ils  se  confondent,  au  lit  du  malade,  dans  une  même  expression 
symptomatique. 

S  I.  APOPLEXIE  SANGUINE. 

Elle  est  méningée  ou  ^mrenchymateuse  j,  selon  que  l'épanchement 
existe  dans  les  enveloppes  cérébrales  ou. dans  la  pulpe  cérébrale  elle- 
même.  L'hémorrliagie  parenchymateuse  comprend  d'ailleurs  celle  du 
cerveau^  du  cervelet,  de  la  protubérance,  des  pédoncules  céré- 
braux, etc. 

Comme  Thémorrliagie  cérébrale  est  l'état  anatomique  lié  de  beau- 
coup le  plus  souvent  à  l'existence  de  l'apoplexie,  dont  elle  établit  en 
quelque  sorte  le  type,  un  grand  nombre  de  médecins  regardent  à  tort 
le  mot  apoplexie  comme  synonyme  de  celui  d'hémorrhagie  cérébrale, 
oubliant  qu'il  n'y  a  d'autre  liaison  entre  ces  deux  choses  que  celle  qui 
rapproche  un  même  symptôme  de  l'une  seulement  des  conditions  ma- 
térielles qui  peuvent  le  produire.  C'est  cette  même  exagération  de  la 
valeur  d'un  fait  anatomique  qui,  détournant  le  mot  apoplexie  de  sa 
signification  primitive,  l'a  fait  employer  pour  désigner  tous  les  épan- 
chements  sanguins  qui  se  forment  spontanément  dans  l'épaisseur  de 
nos  tissus,  vice  de  langage  qui ,  il  faut  le  reconnaître,  est  aujourd'hui 
consacré  par  l'usage. 

A.  HÉMORRHAGIE  MÉNINGÉE. 

Rigoureusement  on  ne  doit  donner  le  nom  d'hémorrhagies  mé- 
ningées qu'aux  épanchements  sanguins  fournis  directement  par  les 
enveloppes  cérébro-spinales.  On  rencontre  donc  ces  épanchements  dans 
le  rachis  comme  au  crâne,  mais  ces  derniers  seuls  vont  nous  occuper. 

Trois  membranes  de  structure  anatomique  différente  se  superposent 
pour  constituer  une  enveloppe  générale  aux  centres  nerveux;  ce  sont, 
de  dehors  en  dedans  :  1°  la  dure-mère,  dense,  épaisse,  de  nature 
fibreuse,  peu  riche  en  vaisseaux  propres,  mais  assez  vasculaire  pour- 
tant (relativement  surtout  aux  autres  membranes  fibreuses)  si  l'on  con- 
sidère les  larges  canaux  veineux  logés  dans  son  épaisseur  ainsi  que  les 
artères  et  les  veines  méningées,  moyennes,  antérieures  etpostérieuresj, 
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qui  reposent  sur  sa  face  exlerne.  entre  cette  face  et  les  os  du  crâne; 
2°  l'arachnoïde,  membrane  séreuse,  nullement  vasculaire,  absorbant 
et  exhalant  sans  cesse,  alimentée  seulement  par  les  vaisseaux  du  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien  qui  naissent  eux-mêmes  du  voisinage  de 
la  pie -mère;  3°  enfin  la  pie -mère,  membrane  très-riche  en  vais- 
seaux, véritable  trame  vasculaire,  molle,  tomenteusa,  chargée  de  pré- 
sider à  la  nutrition  du  cerveau,  qu'elle  recouvre  immédiatement.  Ces 
considérations  ne  sont  point  inutiles  pour  l'intelligence  des  héniorrha- 
gies  méningées.  Il  en  résulte  en  effet  ce  qui  suit  :  1"  les  deux  feuillets 
propres  de  l'arachnoïde  ne  pourront  jamais  être  par  eux-mêmes  la 
source  d'aucun  épanchement  sanguin,  et,  quand  du  sang  se  rencon- 
trera dans  la  grande  cavité  arachnoïdienne,  il  y  aura  nécessairement  élé 
apporté  soit  par  le  fait  d'une  hémorrhagie  voisine  avec  rupture  de  la 
paroi  séreuse,  soit  à  la  suite  d'une  simple  exhalation  sanguine  venue 
d'une  partie  sous-jacente  et  opérée  directement  à  travers  une  de  ses 
parois  demeurée  intacte.  2"  La  dure-mère  et  la  pie-mère  pourront 
seules  fournir  le  sang  épanché.  La  dure-mère,  ferme,  épaisse,  rési- 
stante, peu  riche  en  vaisseaux  propres,  en  sera  rarement  la  source,  et, 
quand  le  fait  se  présentera,  le  sang  ne  sera  point  fourni  par  exhala- 
tion ,  mais  par  une  solution  de  continuité  survenue  en  quelque  point 
de  l'un  des  sinus  veineux  qui  lui  appartiennent;  l'épanchement  sera 
rapide,  subit,  comme  les  symptômes  qu'il  occasionnera,  et  pourra  se 
faire  indifféremment  soit  à  la  face  externe  de  la  dure-mère,  entre  elle 
et  les  os  du  crâne,  soit  à  sa  face  interne.  C'est  à  une  exhalation  sanguine 
fournie  par  les  vaisseaux  propres  de  la  dure-mère  qu'il  faut  sans  doute 
rapporter  ces  grandes  ecchymoses,  analogues  à  des  taches  scorbutiques, 
que  M.  Cruveilhier  a  rencontrées  à  la  face  interne  de  cette  membrane 
fibreuse.  3"  La  pie-mère,  très-riche  en  vaisseaux,  sera  au  contraire 
le  point  de  départ  habituel  de  ces  hémorrhagies;  elle  pourra  également 
fournir  du  sang  par  érosion  ou  par  ulcération  de  l'un  des  points  du  lacis 
vasculaire  qui  la  constitue,  et  alors  déterminer  aussi  une  hémorrhagie 
plus  ou  moins  rapide  ;  mais,  de  plus,  sa  mollesse  et  sa  laxité  la  dispose- 
ront aisément  à  fournir  une  hémorrhagie  par  exlialation;  dans  ce  der- 
nier cas,  l'épanchement  se  fera  lentement,  il  sera,  comme  les  sym- 
ptômes qui  en  résulteront,  graduel,  progressif,  et  toujours  limité 
d'ailleurs  par  l'arachnoïde  d'abord,  puis  par  la  dure-mère,  en  dehors 
de  laquelle  il  ne  saura  se  faire  jour.  —  L'épanchement  sanguin  versé 
directement  par  les  enveloppes  cérébrales,  limité  en  dehors  par  la  dure- 
mère  d'une  part,  et  en  dedans  par  la  circonférence  du  cerveau  d'autre 
part,  telle  est  la  véritable  hémorrhagie  méningée.  Celle  qui  se  fait,  par 
exhalation  ou  par  rupture  vasculaire,  de  la  partie  de  la  pie-mère  qui 


DES    APOPLEXIES.  37 

pénètre  dans  les  ventricules  cérébraux  pour  y  former  la  toile  choroï- 
dienne  et  les  plexus  choroïdes,  celle-là  se  comporte  comme  une  hémor- 
rhagie  cérébrale  proprement  dite  et  ne  mérite  pas  de  description  spé- 
ciale; elle  est  d'ailleurs  peu  commune. 

L'ulcération  et  la  rupture  d'un  des  principaux  troncs  artériels  de  l'in- 
térieur du  crâne,  tels  que  labasilaire  ou  la  carotide  interne,  la  rupture 
de  petits  anévrysmes  dans  différents  points  des  vaisseaux  cérébraux,  ont 
été  plusieurs  fois  la  cause  d'une  hémorrhagie  qui  a  quelque  ressem- 
blance avec  celle  qui  nous  occupe  ;  mais  alors  l'épanchement  sanguin 
tire  de  son  origine  un  caractère  particulier;  c'est  bien  un  épanche- 
ment  au  milieu  des  enveloppes  cérébrales ,  mais  non  une  hémorrha- 
gie  méningée  dans  le  sens  que  comporte  ce  mot.  —  Quant  aux  épan- 
chemenis  sanguins  qui  se  font  en  dehors  de  la  dure-mère,  à  l'occasion 
des  fractures  ou  des  tumeurs  du  crâne ,  par  l'érosion  d'un  vaisseau 
correspondant  à  une  carie  de  la  surface  interne  d'un  os  de  cette  région 
(D''  Watts,  de  New- York),  ou  à  la  suite  de  la  déchirure  des  artères  et 
des  veines  méningées,  ceux-là  sont  des  épanchements  du  crâne,  de  la 
circonférence  du  cerveau,  et  nullement  de  véritables  hémorrhagies 
méningées.  Leur  histoire  appartient  à  celle  des  plaies  et  des  autres 
maladies  chirurgicales  de  la  tête. 

Considérant  donc  surtout  comme  hémorrhagies  méningées  celles 
qui,  venant  directement  des  enveloppes  cérébrales,  ont  leurs  limites 
extrêmes  entre  la  face  interne  de  la  dure-mère  et  la  surface  de  la  pulpe 
nerveuse,  cherchons  maintenant  à  déterminer  le  siège  précis  qu'elles 
occupent.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  du  sang  fourni  par  la  face  interne 
de  la  pie-mère  puisse  s'accumuler  entre  celle-ci  et  la  pulpe  cérébrale, 
ou  entre  la  pie-mère  et  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  ces  deux  membranes,  s'il  est  fourni  par  la  face  ex- 
terne de  la  pie-mère.  Si  même ,  dans  ce  dernier  cas,  la  fluxion  hémor- 
rhagique  est  portée  à  un  haut  degré,  il  pourra,  comme  nous  l'avons 
dit,  transsuder  par  exhalation  à  travers  la  membrane  séreuse  intacte, 
et  venir  former  dans  la  cavité  même  de  l'arachnoïde  un  épanchement 
d'aspect  et  de  quantité  variables  ;  mais  convient-il  d'admettre,  comme 
on  l'a  prétendu,  qu'un  épanchement  considérable  de  sang  puisse  exis- 
ter entre  la  face  interne  de  la  dure-mère  et  la  face  externe  du  feuillet 
arachnoïdien  pariétal ,  décollé  ? 

Depuis  1818,  où  M.  Rostan  publia  la  première  observation  d'une 
hémorrhagie  méningée,  dont  il  indiqua  le  siège  entre  la  face  interne 
de  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  décollé,  plusieurs 
faits  analogues  avaient  été  successivement  rapportés  par  MM.  Blandin, 
Howship,  Ménière,  Cniveilhier  etThibprt,  qui  s'accordaient  à  placer 
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le  siège  de  ces  épanchements  entre  la  face  interne  de  la  dure-mère  et  la 
fîice  externe  du  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde.  On  montrait  bien  quel- 
que étonnement  de  ce  fait  anatomique,  à  cause  de  Textrême  adhérence 
du  feuillet  arachnoïdien  pariétal  à  la  dure-mère ,  et  de  la  difficulté 
qu'on  éprouvait  à  concevoir  comment  une  membrane  aussi  faible  que 
l'arachnoïde  pouvait,  sans  se  rompre,  se  décoller  de  la  dure-mère  dans 
une  grande  étendue,  par  le  fait  d'une  hémorrhagie,  et  servir  de  barrière 
à  un  vaste  foyer  sanguin  ;  quelques  auteurs  (Ribes,  Rochoux)  pensaient 
même  que,  dans  ces  cas ,  l'épanchement  existait  dans  la  cavité  propre 
de  l'arachnoïde  et  non  en  dehors  d'elle ,  mais  aucune  démonstration 
directe  n'avait  été  apportée  à  l'appui  de  cette  dernière  opinion ,  quand 
M.  Baillarger,  en  1833  (Bull,  de  la  Soc.  cmat.),  en  1834  (Arch.  gén. 
d&méd.,  t.  V),  et  enfin  en  1837  (thèse  inaugurale),  vint  mettre  en 
doute,  d'une  manière  absolue ,  qu'un  épanchement  considérable  de 
sang  pût  se  faire  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde  décollées  ;  il 
avança  qu'on  s'était  mépris  sur  le  siège  de  ces  épanchements,  qui  exis- 
taient réellement  non  pas  entre  ces  deux  membranes ,  mais  dans  la 
cavité  même  de  la  séreuse.  A  peu  près  vers  la  même  époque,  en  1835, 
M.  Longet  (thèse  inaug.)  soutint  la  même  opinion,  que  partagèrent 
aussi  M.  Velpeau  (Dict.  en  30  vol.,  t.  X,  p.  517)  et  M.  Calmeil  (Dict.  en 
30vol.,t.  XI,  p.4Ô4). 

Éclairé  par  de  nombreuses  autopsies,  dans  lesquelles  il  rencontrait, 
dans  la  cavité  même  de  l'arachnoïde,  un  grand  nombre  de  fausses  mem- 
branes qui,  dans  la  plupart  des  cas,  étaient  le  résultat  manifeste  non 
d'un  travail  phlegmasique  antérieur,  mais  d'épanchements  sanguins 
plus  ou  moins  anciens,  dont  on  retrouvait  encore  quelquefois  la  cou- 
leur ou  les  débris,  éclairé  par  ces  faits,  M.  Baillarger  arriva  à  se  con- 
vaincre des  propositions  suivantes  :  T  Quand  un  épanchement  sanguin 
se  fait  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde ,  il  s'enveloppe  et  s'enkyste  sou- 
vent d'une  fausse  membrane  accidentelle  formée  aux  dépens  de  ses 
couches  superficielles,  et  composée  de  deux  feuillets,  l'un  à  la  face 
supérieure,  l'autre  à  la  face  inférieure;  l'épaisseur,  la  couleur  et  la 
transparence  de  ces  deux  feuillets,  varient  selon  la  quantité  et  l'ancien- 
neté de  l'épanchement  sanguin  qu'ils  recouvrent  immédiatement  :  ils 
sont  quelquefois  minces,  lisses,  polis,  transparents,  et  peuvent  faci- 
lement en  imposer  pour  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde  épaissie ,  ou 
échapper  k  l'œil,  si  on  n'est  pas  prévenu  qu'ils  existent.  2"  Ces  deux 
feuillets,  k  la  circonférence  de  l'épanchement  graduellement  aminci,  se 
réunissent  en  un  seul  qui  s'étend  plus  ou  moins  loin.  3°  Le  feuillet 
formé  à  la  face  supérieure,  ainsi  que  le  feuillet  unique  résultant  de 
l'accolement  des  deux,  adhèrent  presque  constamment,  d'une  manière 
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plus  ou  moins  intime,  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  ainsi  qu'à  la 
face  interne  de  Taraclmoïde  pariétale,  où  ils  se  perdent  d'une  manière 
insensible,  en  se  confondant  avec  elles.  4"  Il  y  a  donc  là  une  sorte  de 
kyste  qui  isole  partout  le  sang  de  la  cavité  séreuse  ;  ce  n'est  donc  plus 
dans  la  cavité  arachnoïdienne  que  l'on  peut,  au  bout  de  quelques  jours, 
trouver  l'épanchement,  mais  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  où  il  est 
circonscrit  par  une  poche  accidentelle  qui  se  perd  insensiblement  à 
cette  face,  sans  ligne  de  démarcation  tranchée.  5°  Au  lieu  d'un  kyste 
unique,  il  peut  y  en  avoir  deux,  si,  par  exemple,  l'épanchement  arach- 
noïdien  est  double,  et  qu'il  occupe  la  surface  de  l'un  et  l'autre  hémi- 
sphère. 6"  La  formation  de  ces  feuillets  pseudo-membraneux,  leur 
ressemblance  avec  la  membrane  séreuse,  et  déplus,  l'adhérence  des 
kystes  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  ont  dû  certainement  induire 
en  erreur,  quant  au  siège  de  ces  épanchements ,  et  les  faire  considérer 
comme  existant  entre  la  face  interne  de  la  dure-mère  et  le  feuillet  pa- 
riétal de  l'arachnoïde  décollé;  on  a  d'autant  mieux  pu  s'y  tromper, 
que  ces  diverses  causes  d'erreur  n'ayant  point  été  signalées,  on  n'a  pu 
par  conséquent  chercher  à  s'en  garantir.  6*^  L'erreur  est  d'autant  plus 
facile  à  commettre,  que  les  adhérences  des  kystes  sanguins  à  la  dure- 
mère  sont  plus  intimes  et  plus  anciennes.  7°  La  diffusion  et  la  grande 
étendue  habituelles  de  ces  sortes  'd'épanchemenis  n'ont  plus  rien  qui 
étonne ,  si  on  admet  que  l'hémorrhagie  s'est  faite  dans  la  cavité  de 
l'arachnoïde  ;  la  circonscription  exacte  du  foyer ,  donnée  comme  une 
preuve  qu'il  existait  non  dans  la  cavité  séreuse,  où  il  n'aurait  pu  être 
ainsi  limité ,  mais  bien  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde,  dont  l'union 
intime  devait  tendre  sans  cesse  à  borner  sa  diffusion ,  est  tout  aussi 
clairement  expliquée,  même  au  milieu  de  la  cavité  arachnoïde,  par  la 
fausse  membrane  superficielle  dont  s'enkyste  l'épanchement.  —  D'ail- 
leurs, ajoute  M.  Baillarger,  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  est  si 
fin,  si  mince,  si  intimement  adhérent  à  la  dure-mère,  les  vaisseaux  qui 
rampent  dans  le  tissu  cellulaire  serré  qui  unit  ces  deux  membranes 
sont  si  petits,  qu'il  eût  fallu  d'abord  se  demander  s'il  est  possible 
qu'une  rupture  de  ces  vaisseaux,  qui  ne  reçoivent  de  sang  rouge  que 
dans  l'état  morbide,  donne  lieu  à  des  épanchements  si  vastes  qu'ils 
décollent  ce  feuillet  séreux  dans  presque  toute  l'étendue  d'un  côté  de 
la  voûte  du  crâne,  car  des  épanchements  de  cette  dim.ension  ne  sont 
point  rares  dans  l'hémorrhagie  méningée.  Il  est  donc  fort  probable,  par 
toutes  ces  raisons,  qu'on  a  pris  des  hémorrhagies  enkystées  de  l'arach- 
noïde pour  des  épanchements  situés  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde 
décollée. 
De  son  côté,  M.  Longet  a  constaté  directement  (thèse  inaug.,  p.  17), 
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dans  un  de  ces  cas  d'Iiémorrhagie  méningée,  la  présence  d'un  kyste 
accidentel ,  isolant  un  foyer  sanguin  au  milieu  même  de  la  cavité  de 
l'arachnoïde;  un  examen  attentif  de  la  pièce  pathologique  lui  fit  dé- 
couvrir successivement,  de  dehors  en  dedans,  la  dure-mère,  son  feuillet 
séreux,  une  membrane  accidentelle,  le  coagulum,  une  autre  mem- 
brane de  nouvelle  formation,  et  enfin  le  feuillet  arachnoïdien  viscéral. 
—  Comme  M.  Longet,  comme  M.  Baillarger,  M.  Velpeau  croit  aussi 
(Dict.  en  30  vol.)  que  c'est  une  pellicule  accidentelle  qui  enveloppe  le 
foyer ,  dans  les  cas  où  on  le  croit  placé  entre  la  dure-mère  et  le 
prétendu  feuillet  arachnoïdien  qui  la  double.  M.  Longet  explique 
encore,  et  d'une  manière  très-heureuse,  cette  prédilection  constante 
du  feuillet  accidentel  supérieur  à  l'épanchement ,  pour  contracter  des 
adhérences  avec  l'arachnoïde  pariétale ,  tandis  que  le  feuillet  inférieur 
ne  se  comporte  pas  de  la  même  manière  avec  la  séreuse  viscérale,  pré- 
dilection qui  est  encore  pour  lui  une  nouvelle  raison  de  croire  que  c'est 
la  pie-mère,  et  non  la  dure-mère  ou  son  tissu  intermembraneux,  qui 
est  la  source  du  sang  exhalé.  Si  de  pareilles  adhérences,  dit-il,  ne  s'éta- 
blissent pas  du  côté  de  la  pie-mère,  n'est-ce  pas  parce  que  là  une  sé- 
crétion séreuse  ou  une  exhalation  sanguine  continuelle  les  contrarie  et 
les  empêche  ?  Si  ces  adhérences  ont  lieu  du  côté  de  la  dure-mère,  c'est 
que  l'exhalation  n'émane  pas  de  cette  membrane.  Si  cette  explication 
n'était  pas  la  vraie ,  pourquoi  remarquerait-on,  dans  la  plupart  de  ces 
coagulums,  une  densité  décroissante  cà  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
pie-mère,  c'est-à-dire  de  la  source  qui  les  a  produits  ?  Pourquoi  le  sang 
de  ces  coagulums  serait-il  solide  et  fibrineux  à  l'extérieur,  vers  la  mem- 
brane fibreuse,  et,  au  contraire,  liquide  et  noir  inférieurement,  vers  la 
membrane  vasculaire  ?  S'il  en  est  ainsi,  c'est  parce  que  les  couches  su- 
perficielles se  forment  les  premières,  parce  que  les  couches  inférieures 
sont  moins  anciennes  ;  et  pour  que  cela  soit,  il  faut  nécessairement  que 
le  sang  vienne  non  de  la  dure-mère,  mais  de  la  pie-mère,  et  dans  ce 
cas ,  il  s'épanche  naturellement  dans  la  cavité  arachnoïdienne ,  sans 
avoir  la  moindre  tendance  à  traverser  cette  cavité  et  les  deux  feuillets 
séreux  qui  la  circonscrivent,  pour  aller  s'amasser  entre  la  dure-mîre 
et  l'arachnoïde  pariétale.  Ainsi  tout  s'explique  avec  cette  manière  de 
voir  ;  elle  apprend  encore  que  le  feuillet  superficiel  à  l'épanchement  se 
forme  le  premier,  que  rien  n'empêche  des  adhérences  immédiates 
de  s'établir  entre  lui  et  l'arachnoïde  pariétale ,  tandis  que  la  fausse 
membrane  inférieure  ne  se  forme  qu'en  dernier  lieu,  lorsque  toute  ex- 
halation sanguine  a  cessé,  et  qu'elle  ne  peut  nullement  adhérer  à  la 
séreuse  viscérale,  à  cause  de  la  sérosité  qui  continue  à  s'exhaler  de  ce 
côté  seulement. 
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Après  tous  ces  dévf^loppftments,  nous  avons  peu  de  chose  c'i  dire  sur 
la  source  directe  de  l'iiémorrliagie  méning^ée.  Dans  la  plupart  des  cas, 
rexamen  le  plus  minutieux  ne  permet  de  reconnaître  aucune  rupture 
vasculaire ,  et  on  admet  alors  que  l'épancliement  s'est  fait  par  exha- 
lation ,  par  fluxion  héraorrhagique ,  phénomène  facile  à  comprendre 
ici,  cà  cause  du  voisinag'e  de  la  pie-mère,  membrane  essentiellement 
vasculaire,  beaucoup  plus  vasculaire  même  que  les  parties  ordinaire- 
ment sous-jacentes  à  toutes  les  autres  membranes  séreuses  (Longuet). 

Le  sang'  épanché  subit  ici  le  même  travail  de  résorption  et  les  mêmes 
transformations  qu'en  tout  autre  point  du  corps;  nous  avons  men- 
tionné déjà  une  partie  de  ces  transformations,  ces  kystes,  ces  fausses 
membranes,  les  unes  épaisses,  les  autres  minces,  les  unes  décolorées 
quand  elles  sont  anciennes ,  les  autres  encore  imprégnées  de  sang 
qu'elles  retiennent  dans  leurs  mailles ,  si  elles  sont  récentes.  Nous 
nïnsisterons  pas  davantage  sur  ces  phénomènes,  parce  que  nous  de- 
vons y  revenir,  à  propos  de  l'hémorrhagie  cérébrale  parenchymateuse. 
Ces  hémorrhagies  méningées  sont  nécessairement  aplaties,  étalées; 
elles  ont  presque  toujours  une  grande  étendue.  Nous  savons  mainte- 
nant pourquoi  presque  jamais  elles  n'ont  .de  dimensions  moyennes, 
double  circonstance  qui  milite  fortement  contre  le  siéfje  prétendu  de 
l'épanchement  entre  la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  ; 
il  n'est  pas  rare  de  les  voir  occuper  presque  tout  un  côté  de  la  tête, 
en  sorte  que  la  diffusion  est  un  de  leurs  caractères  anatomiques  ;  elles 
ont  cinq,  six,  sept  pouces  en  longueur  (quinze,  dix-huit,  vingt  centi- 
mètres) ,  trois  ou  quatre  pouces  (dix  ou  douze  centimètres)  en  largeur, 
et  une  épaisseur  qui  va  quelquefois  jusqu'à  un  pouce  (Longet),  mais 
elle  peut  être  beaucoup  moindre.  Le  cerveau  est  aplati,  déprimé  au- 
dessous  d'elles  ;  les  circonvolutions,  effacées,  se  creusent  en  gouttière 
plus  ou  moins  profonde,  pour  loger  le  coagulum,  qui  va  ordinairement 
s'amincissant ,  d'une  manière  graduelle,  du  centre  vers  la  circon- 
férence. Le  sang  épanché,  ordinairement  de  couleur  noirâtre,  n'est 
pas  toujours  sur  tous  les  points  pris  en  caillot  ;  une  portion  demeure 
souvent  à  l'état  liquide  ;  les  parties  en  contact  avec  lui  se  teignent  de 
sa  couleur,  et  des  tractus  fibrineux  parcourent,  au  bout  de  quelques 
jours,  le  coagulum  en  différents  sens. 

Causes.  —  Nous  avons  recherché  les  causes  immédiates,  efficientes, 
de  l'hémorrhagie  méningée  ;  on  sait  peu  de  chose  des  autres.  Elle  pa- 
raît avoir  succédé  quelquefois  à  des  coups  violents  portés  sur  la  tête. 
La  plupart  des  sujets  chez  qui  on  l'a  observée  étaient  âgés ,  toutefois 
les  enfants  en  sont  eux-mêmes  assez  souvent  atteints. 

symptôincq.  —  L'hémorrh'igie  se  fait  tantôt  d'une  manière  rapide, 
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quand  elle  succède  à  la  déchirure  ou  à  Tulcération  d'un  ou  plusieurs 
vaisseaux  sanguins,  et  tantôt  d'une  manière  lente  et  progressive,  quand 
elle  se  fait  par  exhalation.  Les  symptômes  varient  nécessairement  se- 
lon ces  deux  circonstances  :  dans  le  premier  cas ,  l'invasion  est  subite 
et  amène  immédiatement  tous  les  accidents  d'une  hémorrhagie  céré- 
brale; dans  le  second ,  on  observe  tous  les  symptômes  du  ramollisse- 
ment :  la  céphalalgie  persistante ,  l'affaiblissement  graduel  de  l'intel- 
ligence, du  mouvement  et  de  la  sensibilité ,  l'embarras ,  puis  la  perte 
de  la  parole ,  la  contracture ,  etc.  ;  et  l'analogie  est  si  grande ,  qu'il 
est  presque  impossible  de  distinguer  l'une  de  l'autre ,  pendant  la  vie  , 
ces  deux  affections.  Les  symptômes  varient  encore,  selon  la  quantité 
du  sang  épanché ,  selon  que  l'hémorrhagie  se  fait  d'un  seul  coup  ou 
bien  par  poussées  successives.  Si  l'hémorrhagie  est  peu  considérable 
et  bornée  à  un  hémisphère  ou  à  un  point  de  celui-ci,  la  paralysie  est 
partielle  et  la  connaissance  conservée;  si,  au  contraire,  elle  occupe 
-la  plus  grande  partie  du  cerveau ,  soit  à  la  surface  ,  soit  dans  les  ven- 
tricules, la  résolution  générale  des  membres ,  la  perte  des  sens  et  de 
•la  parole,  l'insensibilité,  le  coma,  en  sont  nécessairement  la  consé- 
quence. Quand  le  malade  survit  aux  premiers  accidents ,  et  que  par 
conséquent  la  maladie  se  prolonge,  on  voit  souvent  apparaître  des 
phénomènes  de  réaction  générale  ,  de  la  fièvre ,  de  l'agitation  ,  du  dé- 
lire, etc. ,  qui  annoncent  soit  le  travail  inflammatoire  que  le  coagulum 
provoque  autour  de  lui,  soit  les  transformations  diverses  qui  s'accom- 
plissent dans  sa  propre  substance. 

La  iiiarcinc,  la  «lurée,  la  tcrmiesasson ,  Varient  sclon  l'abondauce  de 
l'épanchem.ent  et  selon. la  somme  de  résistance  qu'offre  le  sujet.  La 
mort  peut  arriver  en  quelques  heures,  en  quelques  jours.  Si  la  gué- 
rison  survient ,  les  accidents  diminuent  graduellement  h  mesure  que 
se  résorbe  le  liquide  épanché.  Un  temps  variable  s'écoule  alors  avant 
la  disparition  complète  de  la  "paralysie  et  des  autres  phénomènes  de 
compression  ;  six  mois,  un  an,  dix-huit  mois  même,  peuvent  être  né- 
cessaires pour  obtenir  ce  résultat,  et  c'est  sans  doute  la  résorption 
d'épanchements  sanguins  de  cette  nature  qui  en  a  imposé  pour  des 
ramollissements  cérébraux  guéris. 

»i.i!gnos4ic.  . —  Il  est  toujours  fort  difficile  à  établir,  parce  que  l'hé- 
morrhagie méningée  manque  de  symptômes  propres  et  caractéris- 
tiques. Ceux  dont  elle  s'accompagne  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux 
qui  appartiennent  à  l'hémorrhagie  cérébrale  ou  au  ramollissement; 
c'est  surtout  avec  ces  deux  maladies  que  la  confusion  est  possible  et 
presifue  inévitable  dans  la  plupart  des  cas  ;  c'est  à  propos  d'elles  aussi 
que  nous  ferons,  et  plus  utilement  qu'ici,  le  diagnostic  différentiel 
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dft  riiémorrliap;ifi  méninf^Ke.  La  cépliakilyie  persistante,  et  les  accidents 
lentement  survenus  d'une  liéniorrliap,ie  méningée  qui  a  mis  Ionp,temps 
à  se  produire,  pourront  également  donner  la  pensée  de  quelque  tu- 
meur organique  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  soit  membraneuses, 
S(»it  osseuses ,  ou  d'une  tumeur  anévrysmale  soit  de  la  basilaire  ,  soit 
de  quelque  autre  artère  du  cerveau.  Aucun  sig:ne  différentiel  ne  peut 
servir  à  établir  la  distinction  dans  ces  cas  difficiles,  et  on  demeure  or- 
dinairement dans  l'incertitude  pendant  toute  la  vie  du  malade. 

Pronostic.  —  Le  prouostic  de  l'hémorrhagie  méningée  est  fort 
grave ,  plus  grave  encore  peut-être  que  celui  de  l'hémorrhagie  céré- 
brale proprement  dite ,  à  cause  de  la  vaste  étendue  qu'offre  liabituel- 
lement  l'épanchement;  cependant  la  guérison  peut  survenir,  comme 
nous  l'avons  dit,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  que  le  ma- 
lade conserve  aucune  trace  des  accidents  qu'il  a  éprouvés. 

Traitement.  —  G'est  celui  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  auquel  nous 
renvoyons. 

B.   HÉMORRHAGIE  PARENCHYMATEUSE. 

a.  Hémorrhagie  cérébrale,  céphalorrhagie  (Piorry).  Sous  l'in- 
fluence de  conditions  diverses  et  encore  aujourd'hui  mal  préci- 
sées ,  un  épancheraent  de  sang:  se  fait  brusquement  au  milieu  de  la 
pulpe  cérébrale.  Les  diverses  parties  de  l'encéphale  peuvent  toutes, 
mais  non  pas  avec  la  même  fréquence ,  devenir  le  siège  d'une  hémor- 
rhagie. Ainsi  le  cerveau  proprement  dit  en  est  à  lui  seul  plus  sou- 
vent atteint  que  les  autres  parties  encéphaliques  réunies  ;  viennent 
ensuite,  dans  l'ordre  de  leur  disposition  relative  à  cette  lésion ,  le  cer- 
velet d'abord ,  puis  la  protubérance  annulaire  et  les  pédoncules.  Re- 
marquons en  passant  que  la  disposition  relative  des  diverses  parties 
encéphaliques  h  l'épanchement  sanguin  dans  leur  substance  est  pré- 
cisément en  raison  directe  de  leur  volume  respectif.  Comme  les  phé- 
nomènes que  détermine  un  épanchement  de  sang  dans  le  tissu  de  ces 
derniers  org'anes  ne  diffèrent  pas  sensiblement ,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  ceux  qu'occasionne  la  même  lésion  dans  le  tissu  du  cerveau, 
l'hémorrhagie  cérébrale  servira  de  base  à  notre  description ,  parce 
qu'elle  est  véritablement  le  type  de  la  maladie. 

Anatoniie  pathologique. — La  préscnce  d'une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  sang ,  réuni  en  foyer  dans  la  substance  du  cerveau , 
constitue  le  caractère  anatomique  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  Les  lé- 
sions sont  relatives ,  1"  aux  parties  voisines ,  2°  au  foyer  sanguin. 

1"  Parties  voisines.  Avant  d'arriver  au  foyer  sanguin ,  on  observe 
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diverses  altérations;  la  face  et  les  os  du  crâne  sont  injectés ,  les  vais- 
seaux de  la  dure-mère  et  du  tissu  sous-arachnoïdien  tendus  et  gonflés, 
le  tissu  cérébral  partout  hypérémié;  la  présence  d'une  quantité  de 
sang-  insolite  dilate  le  cerveau  d'une  manière  excentrique  :  il  en  résulte 
que  les  circonvolutions  sont  moins  prononcées,  moins  apparentes,  que 
dans  l'état  normal  ;  elles  sont  aplaties  latéralement  et  serrées  les  unes 
contre  les  autres ,  de  manière  à  former  des  arêtes  assez  vives,  au  lieu 
d'une  surface  légèrement  convexe.  Quand  le  foyer  est  superficiel,  une 
fluctuation  manifeste  indique  parfois  la  place  qu'il  occupe;  il  peut 
également  communiquer  avec  l'extérieur  par  la  perforation  du  fond 
d'une  anfractuosité.  Le  cerveau,  divisé  par  tranches,  présente  une 
injection  générale  qui  se  traduit  à  la  coupe  par  un  sablé  rose  plus  ou 
moins  abondant. 

2°  Foyer.  Les  désordres  qu'on  rencontre  au  niveau  du  foyer  hé- 
morrh?gique  varient  selon  le  temps  plus  ou  moins  long  qui  s'est 
écoulé  depuis  le  moment  de  l'accident ,  et  sont  d'ailleurs  relatifs  au 
foyer  lui-même  et  aux  parois  cérébrales  qui  le  circonscrivent.  Le  foyer 
est  unique  ou  multiple,  et  plus  ou  moins  volumineux.  A  l'exemple  de 
M.  Rostan ,  nous  distinguerons  dans  l'hémorrhagie  cérébrale  trois  de- 
grés anatomiques ,  selon  que  le  foyer  est  lui-même  petit,  moyen  ou 
considérable ,  distinction  arbitraire  ,  mais  fort  utile  cependant,  parce 
que  la  marche ,  la  durée  et  le  pronostic  de  la  maladie,  correspondent 
assez  exactement  à  ces  trois  degrés  anatomiques.  Une  hémorrhagie 
faible  offre  à  peu  près  les  dimensions  d'une  aveline ,  une  moyenne , 
celle  d'un  marron  ou  d'un  petit  œuf;  enfin  l'hémorrhagie  est  consi- 
dérable quand  elle  a  le  volume  du  poing  et  qu'elle  occupe  la  plus 
grande  partie  d'un  hémisphère. 

Si  la  mort  arrive  clans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  de  la  ma- 
ladie, le  sang  se  présente  sous  la  forme  d'un  caillot  noirâtre,  mou, 
diffluent ,  mêlé  ou  non  à  des  fragments  de  tissu  cérébral  ramolli  et  à 
de  la  sérosité  en  quantité  variable.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  mo- 
ment de  l'accident,  de  nouveaux  changements  surviennent  dans  le  sang 
épanché  ;  le  caillot  diminue  de  volume ,  il  devient  plus  résistant ,  d'un 
noir  moins  foncé;  la  sérosité  qu'il  contient  disparaît;  vers  le  quin- 
zième jour,  il  prend  déjà  une  texture  fibrineuse  ;  une  fausse  membrane 
accidentelle  se  déploie  autour  de  lui  et  renk7ste.  Tantôt  cette  fausse 
membrane  devient  elle-même  l'agent  principal  d'absorption  graduelle 
du  coagulum;  tantôt,  au  contraire,  elle  s'organise,  s'épaissit,  s'ap- 
plique fortement  sur  le  coagulum ,  devenu  lui-même  plus  solide  par 
l'absorption  de  ses  parties  fluides ,  et  une  véritable  tumeur  enkystée , 
charnue,  fibrin^us*» .  sucrèdp  à  l'épanchpmpnt  sanguin.  Si  c^lui-ri  est 
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absorbé,  on  ne  trouve  plus  à  sa  placj,  au  boni  d'un  certain  temps, 
qu'un  kyste  proportionné  aux  dimensions  primitives  du  foyer,  et  con- 
tenant une  quantité  variable  d'un  liquide  séreux,  ou  même  qu'une 
véritable  cicatrice  de  la  pulpe  nerveuse.  S'il  y  a  eu  plusieurs  hémor- 
rhagies  simultanées  en  divers  points  de  l'encéphale,  les  mêmes  trans- 
formations surviennent  dans  chaque  foyer,  et  on  rencontre  alors  autant 
de  cicatrices  qu'il  y  a  eu  d'épanchemenls  ;  seulement  ces  transforma- 
mations  ne  sont  pas  partout  au  même  de^ré  ;  elles  sont  plus  ou  moins 
avancées ,  selon  que  Fépanchementest  lui-même  petit,  moyen  ou  con- 
sidérable; si,  au  contraire,  plusieurs  épauchemenfs  se  sont  faits  suc- 
cessivement et  en  divers  points  de  l'encéphale  ,  le  travail  réparateur 
est  aussi  plus  ou  moins  avancé,  selon  que  le  foyer  est  plus  ou  moins 
ancien ,  de  sorte  que  chacun  d'eux  porte  pour  ainsi  dire  l'indication 
de  son  àg-e  avec  lui.  Si  plusieurs  hémorrhajjies  se  sont  feites  succes- 
sivement dans  le  même  foyer,  on  le  reconnaîtra,  quand  la  maladie  n'est 
pas  trop  ancienne ,  cà  l'aspect  différent  que  présentent  les  diverses 
couches  de  sang:  ;  les  couches  anciennes  sont  plus  fermes,  plus  organi- 
sées et  centrales  ;  les  couches  nouvelles,  plus  molles,  plus  diffluentes, 
analogues  à  de  la  gelée  de  groseilles,  et  périphériques.  Le  sang  épanché 
ne  se  comporte  pas  toujours  delà  même  manière  relativement  aux  fibres 
cérébrales  ;  tantôt  il  ne  se  répand  point  au  milieu  du  parenchyme  et 
s'amasse  seulement  dans  une  ou  plusieurs  des  cavités  ventriculaires , 
et  tantôt  il  s'épanche  au  milieu  même  de  la  pulpe  nerveuse.  Mais  là 
encore  il  se  comporte  différemment ,  selon  qu'il  brise  et  déchire  vio- 
lemment la  continuité  des  fibres  cérébrales ,  ou  qu'il  s'infiltre  seu- 
lement au  milieu  d'elles,  sans  occasionner  leur  rupture  et  sans  déter- 
miner de  perte  de  substance.  Les  parties  de  la  substance  nerveuse  qui 
forment  paroi  au  foyer  sont  lisses ,  régulières .  arrondies  ou  déchi- 
quetées, inégales,  anfractueuses,  et  parsemées  de  filaments  nerveux 
ou  de  radicules  vasculaires,  débris  des  vaisseaux  déchirés ,  qui  nagent 
et  baignent  dans  le  sang  ou  dans  la  sérosité  qui  l'a  remplacé  ;  elles 
donnent  à  la  surface  interne  de  cette  paroi  un  aspect  tomenteux. 
Dans  les  premiers  jours ,  elles  sont  teintes  de  sang;  plus  tard  elles 
prennent  une  couleur  jaunâtre.  Autour  du  foyer  hémorrhagique ,  le 
tissu  cérébral  est  ordinairement  ramolli ,  le  plus  souvent  par  simple 
imbibition ,  quelquefois  par  le  fait  d'un  état  inflammatoire  consécutif. 
Voyons  maintenant  comment  se  fait  la  résorption  du  coagulum.  A 
la  circonférence  du  foyer ,  avons-nous  dit ,  le  tissu  cellulaire  ou  la 
fibrine  du  sang  s'organise  de  manière  à  former  une  fausse  membrane 
qui  devient  la  paroi  d'un  kysle  apoplectique.  Cette  fausse  membrane, 
d'abord  simplement  coueuneuse,  mais  eu  même  temps  molle  et  très- 
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vasculaire,  ne  larde  pas  à  revêtir  les  caractères  du  tissu  séreux  ;  elle 
sécrète  un  liquide  qui  attaque  la  surface  externe  du  caillot  sanguin, 
le  ramollit,  le  dissout,  et  finit  par  déterminer  son  absorption  complète. 
Peu  à  peu  aussi ,  la  capacité  du  kyste  lui-même  diminue ,  ses  parois 
s'accolent,  finissent  par  adhérer,  et  forment  une  cicatrice  linéaire  (Ros- 
tan,  leçons  cliniques);  mais  une  guérison  aussi  complète  et  aussi 
heureuse  est  fort  rare.  Le  plus  souvent,  les  parois  du  kyste  se  rappro- 
chent sans  adhérer,  et  le  kyste,  seulement  rétréci,  persiste,  ce  qui 
n'empêche  pas  toujours  la  paralysie  de  disparaître  complètement. 
Quelquefois  l'absorption  du  caillot  arrive  d'une  autre  manière  :  au  lieu 
d'une  membrane  extérieure  au  foyer,  ce  sont  des  filaments  celluleux 
qui  le  traversent  d'un  côté  à  l'autre  dans  différents  sens,  et  dans  ce 
réseau  se  dépose  un  liquide  séreux  qui  dissout  le  caillot  et  aide  à  son 
absorption  (Rostan). 

Le  temps  nécessaire  à  la  disparition  du  sang  épanché  varie  néces- 
sairement selon  l'importance  du  foyer.  Si  celui-ci  n'a  qu'une  étendue 
moyenne,  ou,  à  plus  forte  raison,  petite,  un,  deux,  trois  ou  quatre  mois 
suffisent  ordinairement  pour  la  disparition  du  kyste  et  de  la  paralysie  ; 
mais  celle-ci  persiste  quelquefois  pendant  un  temps  bien  plus  long. 

L'hémorrhagie  ne  se  rencontre  pas  avec  la  même  fréquence  dans 
tous  les  points  du  cerveau;  MM.  Andral  et  Rochoux  ont  montré 
que  les  corps  striés  et  les  couches  optiques  en  sont  le  siège  le  plus 
ordinaire;  ensuite  c'est  la  portion  des  hémisphères  qui  est  située 
au-dessus  du  centre  ovale  de  Yieussens.  Les  parties  blanches  centrales, 
toutes  celles  qui  renferment  beaucoup  de  substance  blanche  et  peu  de 
grise,  sont  le  moins  sujettes  aux  épanchements  sanguins. 

causes.  —  EUes  sont  immédiates  ou  prochaines. 

1°  Causes  jwocliaines.  —  Âge.  Les  enfants  ne  sont  pas  à  l'abri  de 
l'hémorrhagie  cérébrale,  cependant  ils  en  sont  rarement  atteints;  les 
jeunes  gens  n'y  sont  pas  non  plus  très-disposés.  C'est  parmi  les  sujets 
de  quarante  à  soixante  ans  que  l'hémorrhagie  cérébrale  fait  le  plus  de 
victimes.  On  admet  généralement  que  la  disposition  à  cette  maladie 
augmente  à  mesure  qu'on  avance  en  âge.  —  Sexe.  Les  hommes  eu 
sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes ,  dans  la  proportion  de  3  à 
1  environ.  —  Constitution.  Il  n'y  a  pas,  à  vrai  dire,  de  constitution 
apoplectique.  Le  développement  de  la  tête  et  .des  épaules,  l'embon- 
point, la  richesse  de  la  santé,  ne  sont  point  des  conditions  qui  con- 
cordent toujours  avec  l'hémorrhagie  cérébrale;  car  le  nombre  est 
très-grand  des  individus  maigres,  grêles,  chétifs,  à  poitrine  étroite, 
qui  succombent  à  l'apoplexie  sanguine.  —  Lhi/pertrophie  du  cœur 
gauche  et  la  brièveté  du  cou,  déterminée  ou  non  par  l'absence  d'une 
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vertèbre  cervicale,  ont  été  indiquées  comme  disposant  à  l'apoplexie 
sanguine.  Les  diverses  causes  qui  mettent  obstacle  au  libre  retour  du 
sang:  des  parties  supérieures  ont  peut-être  une  influence  plus  directe 
sur  la  production  de  cette  maladie.  —  V hiver  est  la  saison  qui  amène 
le  plus  d'hémorrhagies  cérébrales  ;  après  l'hiver,  ce  sont  les  clialeurs 
violentes.  —  Les  excès  de  table,  Vabus  des  boissons  et  des  aliments 
ont  assez  d'influence  sur  cette  maladie,  pour  que  l'on  ait  distingué 
une  apoplexie  crapuleuse.  —  Les  excès  vénériens  provoquent  aussi 
l'hémorrhagie  cérébrale,  qui  arrive  soit  par  la  continuité  des  excès, 
soit  pendant  l'acte  même  du  coït ,  ainsi  que  cela  se  voit  surtout  chez 
les  personnes  âgées.  —  Les  travaux  intellectuels  poussés  trop  loin , 
les  émotions  fortes,  h& passions  violentes,  tout  ce  qui  impressionne 
vivement  l'organisme  intellectuel  et  moral,  établissent  une  disposition 
prochaine  à  la  maladie.  — Influence  de  V hérédité,  du  sommeil.  L'apo- 
plexie sanguine  atteint  souvent  le  fils  après  son  père,  ou  les  diverses 
personnes  d'une  même  famille  successivement.  Le  sommeil  surtout, 
et  principalement  quand  on  s'y  livre  peu  après  le  repas,  paraît  être 
une  cause  fort  sérieuse.  Un  très-grand  nombre  d'apoplectiques  sont 
frappés  pendant  le  sommeil  ou  peu  d'heures  après  le  repas.  Depuis 
l'époque  où  l'on  a  renoncé  à  l'habitude  de  souper  à  Paris,  l'apoplexie 
est  devenue  plus  rare  (Portai).  —  L'hémorrhagie  cérébrale  récidive 
fréquemment  ;  une  première  et  faible  attaque  doit  en  faire  craindre 
d'autres. 

2°  Causes  immédiates.  Rochoux  pensait  que  l'hémorrhagie  céré- 
brale résulte  toujours  d'une  altération  primitive  de  la  pulpe  nerveuse  ; 
selon  lui,  le  tissu  cérébral  diminue  peu  à  peu  de  cohésion,  et  c'est  sa 
déchirure  subite  qui  amène  l'hémorrhagie.  M.  Bouillaud  croit  aussi  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  l'hémorrhagie  cérébrale  résulte  d'un  ramoHis- 
sement  inflammatoire.  Il  en  est  sans  doute  ainsi  dans  quelques  cas,  et 
notamment  dans  certains  ramollissements  cérébraux  qui  se  compliquent 
d'hémorrhagie  à  un  moment  donné;  mais  ce  ne  peut  être  Là  la  cause 
ordinaire  de  l'épanchement,  car  cette  diminution  dans  la  consistance 
du  cerveau,  qui  va  provoquer  une  hémorrhagie,  ne  pourrait  survenir 
sans  que  quelques  phénomènes  généraux,  qui  deviendraient  alors  pré- 
curseurs de  l'hémorrhagie ,  indiquassent  le  travail  qui  se  ferait  dans 
les  centres  nerveux;  or  l'absence  des  phénomènes  précurseurs  est 
un  des  caractères  de  l'hémorrhagie  cérébrale  (Rostan).  Il  est  plus  ra- 
tionnel de  croire  que  ce  sont  les  vaisseaux  eux-mêmes ,  artériels  ou 
veineux,  qui  sont  le  point  de  départ  direct  de  l'épanchement  :  soit  que 
des  ossifications  se  déposent,  par  les  progrès  de  l'âge,  dans  leurs 
parois,  et  en  amènent  la  friabilité,  soit  que  celles-ci  s'altèrent  de 
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quelque  autre  façon,  elles  S3  déchirent,  et  l'hémorrhag^ie  se  produit. 
Tantôt  ce  sont  les  vaisseaux  de  la  pulpe  nerveuse  qui  sont  ainsi  la 
source  de  l'épanchement,  tantôt  ce  sont  ceux  de  la  toile  choroïdienne 
et  des  plexus  choroïdes.  Dans  ce  second  cas,  le  foyer  se  limite  à  l'un 
des  ventricules,  sans  déchirure  de  la  pulpe  cérébrale. 

syniptônics  c(  marche.  —  Un  début  brusque,  uue  invasion  subite 
sans  véritables  phénomènes  précurseurs ,  forment  le  principal  carac- 
tère de  l'apoplexie  sanguine.  Le  malade  peut  bien  éprouver,  avant 
l'attaque,  de  la  pesanteur  de  tète,  des  étourdissements,  des  verti(jes, 
des  bourdonnements  d'oreille,  des  fourmillements,  de  l'engourdisse- 
ment dans  les  membres;  mais  ce  ne  sont  pas  Là  de  véritables  phéno- 
mènes précurseurs  (Rostan),  ce  sont  des  troubles  généraux  qui  indi- 
quent seulement  un  état  général  d'hypérémie  du  cerveau  :  les  véritables 
phénomènes  précurseurs  seraient  ceux  qui  se  limiteraient  exacte- 
ment à  celle  des  deux  moitiés  du  corps  qui  va  être  frappée  de  para- 
lysie ;  or  ceux-là  manquent  ordinairement. 

Les  symptômes  de  l'apoplexie  sanguine  sont  fonctionnels  ou  géné- 
raux. 

1°  Symptômes  fonctionnels.  Toutes  les  facultés  cérébrales  peuvent 
être  troublées  par  l'apoplexie  sanguine;  mais  le  symptôme  le  plus 
fréquent  de  cette  maladie,  c'est  la  paralysie,  et  en  particulier,  celle 
des  membres.  La  paralysie  existe  toujours,  mais  elle  offre  une  grande 
variété  de  siège;  elle  occupe  d'ailleurs  le  système  musculaire,  les 
organes  des  sens,  la. peau  ou  les  membranes  muqueuses.  —  a.  Système 
musculaire.  Tantôt  la  paralysie  ne  porte  que  sur  un  seul  membre,  sur 
le  bras  ou  sur  la  jambe;  tantôt,  et  plus  souvent,  elle  frappe  en  même 
temps  les  deux  membres  d'un  même  côté;  tantôt  enfin  elle  les  atteint 
tous  les  quatre  à  la  fois.  La  paralysie  des  membres,  sous  la  forme 
hémiplégique,  est  de  beaucoup  la  plus  commune  ;  c'est  elle  qui  carac- 
térise surtout  l'hémorrhagie  cérébrale.  L'hémiplégie  est  alors  per- 
sistante; quand  elle  se  montre  d'une  manière  intermittente,  comme  on 
l'a  plusieurs  fois  observé,  à  l'approche  des  règles  (Ollivier,  d'Angers), 
peu  avant  le  début  d'une  hématémèss  (Bataille,  cité  par  Ollivier,  d'An- 
gers), elle  est  alors  le  symptôme  d'une  congestion  momentanée  du  cer- 
veau (Ollivier,  d'Angers),  ou  se  rattache  à  l'existence  d'une  fièvre  grave 
(Andral).  Quand  un  seul  des  membres  est  paralysé,  c'est  le  bras  plus 
souvent  que  la  jambe;  s'il  y  a  hémiplégie,  le  bras  est  ordinairement 
plus  fortement  atteint,  et  la  jambe  reprend  aussi  ses  mouvements  plus 
vite  et  plus  complètement  que  lui.  Aucune  explication  rigoureuse  n'a 
encore  été  donnée  de  cette  prédilection  fâcheuse ,  du  membre  thora- 
cique,  à  être  plus  souvent  et  plus  longtemps  atteint  de  paralysie.  Quand 
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un  seul  des  membres  est  paralysé,  ou  a  voulu  eu  trouver  l'explication 
dans  une  altération  nettement  circonscrite  à  un  point  précis  du  cer- 
veau. Ainsi  MM.  Foville  et  Pinel-Granchamp  ont  cru  que  le  corps  strié 
et  les  fibres  médullaires  qui  y  correspondent  président  au  mouvement 
de  la  jambe  du  côté  opposé;  que  la  couche  optique  et  ses  fibres  médul- 
laires, c'est-à-dire  celles  du  lobe  postérieur,  tiennent  sous  leur  dépen- 
dance les  mouvements  du  bras;  que,  par  conséquent,  une  paralysie 
bornée  à  un  membre  reconnaît  pour  cause  une  lésion  isolée  de  l'une  ou 
de  l'autre  de  ces  parties,  et  qu'une  hémipléj^ie  provient  de  leur  altéra- 
tion simultanée.  D'autres  ont  placé  le  siège  du  mouvement  du  bras  dans 
la  partie  postérieure  des  hémisphères,  et  celui  des  mouvements  du 
membre  pelvien  dans  leur  partie  antérieure  ;  mais  l'anatomie  patholo- 
gique a  donné  trop  de  démentis  à  ces  théories,  pour  qu'elles  puissent 
être  acceptées.  —  Dans  tous  les  cas,  la  paralysie  des  membres  est  tou- 
jours croisée,  c'est-à-dire  qu'elle  existe  du  côté  opposé  à  celui  qu'oc- 
cupe l'hémorrhagie.  Elle  existe  quelquefois  seule,  mais  fréquemment 
aussi  elle  se  complique  d'une  paralysie  des  muscles  de  la  face,  de  ceux 
de  l'œil,  des  paupières,  de  la  langue,  du  cou,  de  la  vessie,  du  rectum, 
du  pharynx,  de  l'œsophage  et  du  larynx.  Divers  changements,  et  entre 
autres,  l'atrophie  et  l'œdème,  surviennent  ordinairement  dans  les  mem- 
bres paralysés,  à  cause  de  leur  manque  d'exercice. —  Les  muscles  sous- 
cutanés  de  la  face  peuvent  être  paralysés  en  plus  ou  moins  grand 
nombre;  ordinairement  la  paralysie  n'atteint,  comme  aux  membres, 
que  l'une  des  moitiés  de  la  face  ;  il  en  résulte  une  chute  des  traits,  un 
affaissement  de  la  physionomie  du  côté  malade,  et  uns  disparité  dans 
l'expression  du  visage,  qui  est  surtout  tranchée  quand  le  malade  veut 
rire,  parler,  souffler,  etc.,  mettre  enfin  en  exercice  les  muscles  para- 
lysés. C'est  la  paralysie  du  muscle  buccinateur  qui  donne  à  la  physio- 
nomie cette  expression  dans  laquelle  le  malade  semble  fumer  la  pipe. 
Quand  il  y  a  hémiplégie  faciale,  la  commissure  des  lèvres  opposée  à 
celle  qui  est  paralysée  est  tirée  en  dehors  et  en  même  temps  inclinée 
en  haut  ou  en  bas  par  suite  de  la  rupture  de  l'antagonisme  des  deux 
moitiés  du  muscle  orbiculaire;  presque  toujours  la  déviation  de  la 
commissure  labiale  existe  du  côté  opposé  à  l'hémiplégie  des  membres, 
et  par  conséquent  la  paralysie  des  muscles  moteurs  des  lèvres  a  lieu 
du  même  côté  que  la  paralysie  des  membres,  et,  comme  celle-ci,  du  côté 
opposé  à  l'épanchement.  Or,  pour  la  plupart  des  auteurs ,  ce  résultat 
ne  concorde  point  avec  l'anatomie.  L'entre-croisement  des  cordons  de 
la  moelle  explique  bien  la  paralysie  croisée  des  membres;  mais  on 
admet  généralement  que  le  nerf  t^icial  naît  au-dessus  de  cet  entre- 
croisement :  la  paralysie  des  muscles  qu'il  anime  devrait  donc  être 
I.  4 
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directe;  la  face  devrait  élre  paralysée  à  droite  quand  les  membres  le 
sont  à  (gauche,  et  c'est  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  plus  ^rand  nombre 
des  cas.  Toutefois,  au  dire  de  M.  Jobert,  les  faits  analomiques  bien 
observés  démontrent  qu'en  effet  l'hémiplé^jie  faciale  doit  exister  du 
même  côté  que  la  paralysie  des  membres  et  qu'elle  doit  être  croisée 
comme  elle  ;  ainsi,  d'après  l'honorable  professeur,  le  nerf  facial  né  de 
la  partie  moyenne  et  postérieure  du  quatrième  ventricule  prend  son 
origine  par  un  groupe  de  filets  dont  les  uns,  en  petit  nombre,  émergent 
du  milieu  même  du  sillon  qui  sépare  les  cordons  gris  du  calamiis  scrip- 
torius,  et  dont  les  autres,  plus  nombreux,  passent  du  côté  opposé  et 
se  croisent,  par  conséquent,  avec  les  filets  correspondants  de  l'autre 
nerf  facial.  —  Il  en  résulte  que  le  facial  du  côté  droit,  par  exemple, 
est  constitué  dans  sa  plus  grande  partie  par  les  filets  qui  naissent  du 
cordon  postérieur  gauche,  et  réciproquement;  cela  posé,  la  septième 
paire  a  une  action  croisée  comme  celles  des  hémisphères  cérébraux, 
et  sa  paralysie,  —  quand  la  lésion  est  cérébrale,  —  doit  être  croisée 
pareillement  (Jobert,  Études  sur  le  système  nerveux;  Paris,  1838). 
L'hémiplégie  faciale  peut  être,  dans  des  cas  exceptionnels,  le  seul 
symptôme  par  lequel  se  traduise  une  hémorrhagie  cérébrale.  L'épan- 
chement  doit  être  alors  extrêmement  circonscrit  et  intéresser  les 
parties  nerveuses  qui  confinent  à  l'origine  de  la  septième  paire.  La 
face  peut  être  aussi  paralysée  du  sentiment  en  même  temps  qu'elle 
l'est  du  mouvement.  La  paralysie  de  la  langue  peut  être  partielle 
comme  celle  de  la  face.  Elle  est  aussi  presque  toujours  bornée  à  une 
de  ses  moitiés  latérales,  et  quand  le  malade  la  porte  hors  de  sa  bouche, 
la  pointe  de  cet  organe  se  dévie  et  s'incline  du  côté  malade.  La  para- 
lysie peut  être  plus  complète,  et  le  malade  se  trouver  dans  l'impossi- 
bilité de  porter  sa  langue  hors  des  arcades  dentaires.  De  la  difficulté 
dans  la  prononciation,  dans  la  mastication,  dans  la  déglutition,  accom- 
pagnent cette  paralysie.  —  La  paralysie  des  muscles  de  l'œil  et  des 
paupières  est  mM|s  fréquente  que  les  précédentes.  Dans  le  premier 
cas,  il  en  résulté  du  strabisme;  dans  le  second,  une  chute  de  la  pau- 
pière ,  si  le  releveur  est  atteint ,  ou  au  contraire  une  impossibilité  de 
fermer  l'œil  complètement,  si  l'orbiculaire  est  intéressé.  —  La  para- 
lysie des  muscles  du  cou  est  fort  rare;  quand  elle  existe,  la  tête  s'in- 
cline du  côté  paralysé  en  même  temps  que  la  face  S3  tourne  du  côté 
opposé  (Andral).  —La  paralysie  des  muscles  respirateurs,  celle  du 
pharynx  et  de  l'œsophage,  n'accompagnent  que  les  cas  très-graves 
d'hémorrhagie  cérébrale;  elles  s'annoncent  par  une  gêne  de  la  déglu- 
tition et  par  une  asphyxie  rapide,  avec  respiration  stertoreuse.  —  Une 
aphonie  subite,  attribuée  à  une  paralysie  des  muscles  du  larynx,  a  été, 
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mais  fort  rarement,  observée  à  la  suite  do  riiéinorrhajïie  cérébrale; 
M.  Rochoux  ne  l'a  observée  qu'une  fois.  La  voix  peut  alors  rester 
perdue  toute  la  vie.  —  Le  rectum  et  la  vessie  tantôt  conservent,  sans 
les  expulser,  les  matières  qu'ils  renferment ,  et  tantôt  ils  les  laissent 
échapper  sans  que  le  malade  en  ait  la  conscience.  —  P.  Organes  des 
sens.  Les  sens  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  du  g:oût,  sont  tous  en- 
semble ou  isolément  troublés  ou  anéantis.  L'intellig^ence  et  la  parole 
sont  suspendues;  du  délire  se  montre  quelquefois.  Toute  l'expression 
symptomatique  de  l'apoplexie  sanguine  peut  même  se  borner  à  la  lésion 
isolée  d'une  seule  des  facultés  cérébrales,  apportant  ainsi  une  nouvelle 
preuve  de  la  pluralité  de  ces  fonctions  et  de  leur  siège  distinct  ; 
M.  Bouillaud  {Nosographie  médicale j  t.  II,  p.  63)  parle  d'une  dame 
qui,  à  la  suite  d'une  attaque  d'apoplexie,  perdit  complètement  l'usag'e 
de  la  parole,  sans  présenter  aucune  paralysie  musculaire. — 7.  Peau.  Le 
mouvement  et  la  sensibilité  sont  souvent  anéantis  ensemble  dans  les 
membres  paralysés;  assez  souvent  le  mouvement  seul  est  atteint,  la 
sensibilité  restant  intacte;  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  on  a 
observé,  à  la  suite  d'une  hémorrhai^yie  cérébrale,  une  hémiplég^ie  com- 
plète de  la  sensibilité  seule,  sans  aucune  lésion  du  mouvement. —" 
S.  Membranes  muqueuses.  La  conjonctive,  la  pituitaire,  cessent  d'être 
sensibles  aux  irritations  portées  à  leur  surface  ;  quand  le  malade  place 
des  aliments  dans  sa  bouche,  la  muqueuse,  du  côté  de  la  face  para- 
lysée, ne  s'aperçoit  plus  de  leur  contact,  et  les  muscles  peauciers  pa- 
ralysés les  laissent  s'accumuler  entre  la  face  interne  des  joues  et  les 
arcades  dentaires. 

2°  Symptômes  généraux.  La  face,  chez  les  sujets  atteints  d'hé- 
morrhagie  cérébrale ,  ne  présente  pas  une  coloration  toujours  iden- 
tique :  tantôt  elle  est  rouge  et  violacée  par  la  congestion  de  son  sys- 
%Tie  capillaire;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  pâle,  livide,  décolorée, 
jaunâtre.  Le  pouls,  abstraction  faite  de  toute  complication  de  maladie 
du  cœur,  est  en  général  plein,  développé,  mais  non  fébrile.  Le  sang 
qu'on  tire  de  la  veine  est  très-souvent  couenneux.  —  Du  côté  des  fonc^ 
tions  digestives,  on  observe  de  l'inappétence,  et  fréquemment  des 
vomissements  qui  se  retrouvent  d'ailleurs  dans  la  plupart  des  maladies 
cérébrales.  —  La  respiration  est  ordinairement  stertoreuse,  embar- 
rassée, et  accompagnée  de  ce  phénomène  particulier  qu'on  appelle 
fumer  la  pipe. 

Marche,  durée,  tcrmiuaisou.  —  Tels  sont  Ics  accidents  principaux 
que  l'hémorrhagie  cérébrale  entraîne  à  sa  suite  ;  mais  l'intensité  de 
ces  phénomènes,  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie,  varient  dans  les 
trois  degrés  anatomiques  de  Ihémorrhagie ,  c'est-à-dire  selon  qu'elle 
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est  faible,  moijenne  ou  forte.  Dans  l'hémorrhag'ie  faible,  le  malade 
accuse  subitement  quelques  étourdissemenls,  quelques  vertiges,  et  une 
paralysie  lég^ère  dans  un  membre  ou  dans  un  côté  du  corps,  qui  dis- 
paraît, sans  laisser  de  traces,  après  huit  jours,  quinze  jours  ou  un  mois. 
Plusieurs  attaques  de  ce  jfjenre  peuvent  se  succéder,  chacune  corres- 
pondant à  un  petit  épanchement  sanguin.  Pinel  éprouva  ainsi,  à  huit 
reprises  différentes,  ces  symptômes  de  l'hémorrhagie  faible  :  étourdis- 
sements,  engourdissements  subits,  paralysie  légère  pendant  huit  ou  dix 
jours,  après  quoi  il  revenait  à  la  santé.  Plus  tard,  on  trouva  à  son  au- 
topsie ,  dans  la  substance  cérébrale,  huit  petits  kystes  correspondant 
aux  huit  petites  hémorrhagies  dont  il  avait  été  atteint  (Rostan,  leçons 
cliniques).  L'hémorrhagie  moyenne  se  caractérise  par  une  hémiplégie 
plus  ou  moins  complète.  Elh  demande  un  temps  plus  long  pour  se  ré- 
soudre, mais  toujours  Tun  des  côtés  du  corps  conserve  ses  fonctions, 
parce  que  l'hémorrhagie  n'a  point  fait  irruption  dans  les  ventricules 
latéraux.  Il  est  difficile  d'indiquer  au  juste  le  temps  nécessaire  à  la  ré- 
solution d'une  hémorrhagie  moyenne;  si  les  conditions  sont  bonnes,  la 
maladie  doit  avoir  disparu  en  deux  ou  trois  mois.  L'hémorrhagie  forte 
se  caractérise  par  le  plus  haut  degré  des  symptômes;  le  malade  tombe 
tout  à  coup  frappé  de  perte  de  connaissance  et  de  paralysie;  on 
lui  parle,  il  ne  répond  pas;  il  demeure  dans  un  assoupissement,  dans 
un  coma  dont  rien  ne  peut  le  tirer;  d'autres  fois  il  est  pris  d'une  in- 
somnie accompagnée  d'intervalles  de  délire;  tant  que  ces  derniers 
accidents  ne  sont  pas  portés  très-loin,  ils  semblent  dans  la  marche 
habituelle  de  la  maladie  (Rochoux);  mais  si,  après  un  certain  temps,  ils 
persistent  en  prenant  plus  d'intensité,  ils  annoncent  alors  qu'une  com- 
plication inflammatoire  se  fait  dans  l'encéphale  ou  dans  ses  enveloppes 
autour  du  coagulum.  Ordinairement  il  y  a  hémiplégie,  et  quelquefois 
paralysie  générale  frappant  également  les  deux  côtés  du  corps.  La 
paralysie  générale  est  quelquefois  immédiate,  ce  qui  arrive  si  l'hémor- 
rhagie porte  en  même  temps  sur  les  deux  hémisphères,  ou  si  elle  fait 
irruption  du  premier  coup  dans  les  ventricules  latéraux;  ou  bien  elle 
ne  survient  qu'après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  ce  qu'on 
explique  alors  par  la  déchirure  consécutive  de  la  cloison  transparente 
ou  de  la  paroi  amincie  des  ventricules. 

La  mort  est  la  terminaison  presque  constante  de  l'hémorrhagie 
forte;  elle  est  plus  ou  moins  prompte,  mais  jamais  assez  rapide  pour 
justifier  le  nom  de  foudroyante  appliqué  à  certaines  formes  de  l'apo- 
plexie. L'hémorrhagie  la  plus  forte,  si  elle  interrompt  subitement  les 
phénomènes  de  la  vie  animale ,  laisse  toujours  persister  au  moins 
quelques  heures  ceux  de  la  vie  organique.  Ce  sont  des  cas  de  rupture 


DES    APOPLEXIES.  53 

du  cœur  ou  d'un  {jros  tronc  vasculaire,  cas  dans  lesquels  la  mort  est 
subite,  instantanée,  qui  en  ont  sans  doute  imposé  pour  une  prétendue 
apoplexie  foudroyante.  Cependant  une  hémorrhagie  qui  désor[;aniserait 
brusquement  le  bulbe  rachidien  (crânien  de  M.  Longet)  pourrait,  dans 
un  cas  très-exceptionnel,  amener  une  mort  foudroyante.  Il  en  fut  ainsi 
dans  un  cas  de  rupture  d'un  anévrysme  de  l'artère  basilaire  rapporté 
par  M  Triquet,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  9  avril  1850.  —  La 
marche  de  la  maladie  permet  de  reconnaître  à  laquelle  des  trois  va- 
riétés de  l'hémorrhagie  cérébrale  on  a  affaire  :  1°  L'hémorrliagie 
faible  marche  constamment  et  rapidement  vers  la  résolution  :  par 
conséquent  la  paralysie  consécutive  guérit  de  jour  en  jour,  et  en  un 
mois,  deux  mois,  elle  a  disparu.  2°  Les  accidents  de  l'hémorrhagie 
moyenne  sont  ordinairement  plus  prononcés  ;  ils  mettent  plus  de 
temps  à  disparaître,  ou  restent  stationnaires ,  ou  même  augmentent 
graduellement,  comme  cela  arrive  dans  le  ramollissement  cérébral, 
et  alors  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  devient  fort  difficile. 
On  peut  expliquer  de  diverses  manières  la  paralysie  croissante  dans 
l'apoplexie  sanguine.  L'hémorrhagie  peut  se  faire  lentement,  goutte  à 
goutte  pour  ainsi  dire ,  et  la  paralysie  augmente  alors  régulièrement 
avec  la  quantité  de  sang  épanché  ;  nous  avons  parlé  déjà  de  ce  phé- 
nomène à  propos  de  l'hémorrhagie  méningée  par  exhalation.  Plusieurs 
épanchements  peuvent  se  faire  successivement  dans  la  caverne  céré- 
brale, et  chaque  épanchement  nouveau  amener  une  augmentation  dans 
la  paralysie.  11  est  alors  fort  difficile  de  savoir  s'il  s'agit  d'un  ramollis- 
sement qui  provoque  de  temps  k  autre  une  hémorrhagie  ou  seulement 
d'une  apoplexie  multiple  ;  le  début  seul ,  brusque  ou  graduel ,  peut 
éclairer  ;  ou  bien  encore  la  pulpe  cérébrale  peut  se  ramollir  autour 
du  coagulum,  et,  dans  ce  cas,  les  symptômes  du  ramollissement  suc- 
cèdent à  ceux  de  l'hémorrhagie.  3°  Enfin,  dans  l'hémorrhagie  forte,  la 
résolution  ne  se  fait  plus,  et  les  accidents  vont  croissant  jusqu'à  la  mort. 

coiupiicatious. —  La  plus  fréquente  est  le  ramollissement  des  parois 
du  foyer  ;  il  s'annonce  par  de  la  céphalalgie,  des  fourmillements,  de  la 
contracture,  de  la  fièvre.  Les  autres  complications  sont  :  l'épanchement 
séreux  qui  se  fait  consécutivement  dans  les  ventricules  ou  dans  la  cavité 
de  l'arachnoïde ,  la  méningite,  l'encéphalite,  les  eschares  au  sacrum, 
plus  tard  même  la  folie,  etc.  Elles  rendent  plus  difficile  le  diagnostic 
de  la  maladie  en  même  temps  qu'elles  aggravent  son[pronostic. 

Diagnostic.  —  L'invasiou  subite  sans  vrais  prodromes,  la  paralysie 
ordinairement  sous  la  forme  hémiplégique,  persistant  quelque  temps 
comme  les  autres  symptômes ,  puis  suivant  comme  eux  une  marche 
décroissante  ou  tout  au  moins  restant  stationnaire  :  tels  sont,  avec 
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la  circonstance  de  l'âge,  les  caraclères  propres  avec  lesquels  se  pré- 
sente le  plus  souvent  l'hémorrhagie  cérébrale.  C'est  donc  en  eux 
qu'il  faut  chercher  les  indications  les  plus  sûres  pour  le  diag^nostic 
différentiel  de  cette  maladie.  La  paralysie  générale  est  un  symptôme 
beaucoup  moins  sûr  de  l'hémorrhagie  cérébrale  que  l'hémiplégie  ; 
car  elle  peut  venir  d'une  commotion,  d'une  contusion,  d'une  com- 
pression du  cerveau.  —  Les  maladies  que  l'on  peut  confondre  avec 
l'hémorrhagie  cérébrale  sont  la  congestion,  l'encéphalite,  l'hémor- 
rhagie  méningée,  la  commotion,  la  compression,  la  contusion  du 
cerveau,  la  fièvre  pernicieuse,  la  syncope,  l'asphyxie,  l'hémiplégie 
faciale  simple,  c'est-à-dire  indépendante  d'une  affection  cérébrale,  etc. 
Nous  verrons  plus  loin  si  l'on  peut  distinguer  l'apoplexie  sanguine  de 
l'apoplexie  séreuse  et  de  celle  dite  nerveuse. 

Congestion.  Elle  peut  offrir  tous  les  symptômes  de  l'apoplexie 
sanguine,  et  en  particulier  l'invasion  subite  et  l'hémiplégie;  la  mar- 
che seule  des  accidents  peut  conduire  au  diagnostic.  Quelques  minutes, 
quelques  heures,  ou  tout  au  plus  un  ou  deux  jours,  suffisent  en 
général  pour  faire  justice  des  symptômes  de  la  congestion  :  un  temps 
beaucoup  plus  long  est  nécessaire  à  la  disparition  de  ceux  de  l'hémor- 
rhagie  cérébrale.  —  Encéphalite,  Il  ne  peut  y  avoir  méprise  que 
dans  le  cas  rare  où  l'encéphalite  débute  brusquement  par  une  hémi- 
plégie, encore  dans  ce  cas,  la  marche  et  la  progression  des  accidents, 
la  fièvre ,  le  délire  et  les  symptômes  généraux  ne  laisseraient  pas 
longtemps  dans  le  doute  ;  la  circonstance  de  l'âge  peut  d'ailleurs  être 
utile,  l'encéphalite  est  fréquente  surtout  avant  quarante  ans,  l'hémor- 
rhagie  cérébrale  surtout  après  cet  âge.  L'état  comateux  de  la  seconde 
période  de  la  méningite  peut,  si  on  n'a  pas  assisté  au  début,  faire 
croire  à  une  hémorrhagie  ;  mais  les  antécédents',  la  durée  de  la  ma- 
ladie, empêcheront  l'erreur.  —  Hémorrhagie  méningée.  Si  elle  se 
fait  par  exhalation,  lentement,  graduellement,  c'est  le  ramollissement 
qu'elle  simule  ;  si  elle  se  fait  rapidement  à  la  surftice  de  l'un  ou  des 
deux  hémisphères,  rien  ne  peut  la  faire  distinguer  d'une  hémorrhagie 
dans  l'intérieur  même  du  cerveau.  —  Commotion ,  compression,  con- 
tusion. Si  l'on  a  des  renseignements  sur  ce  qui  est  arrivé,  il  ne  peut 
y  avoir  d'incertitude  ;  mais ,  si  l'on  n'a  aucune  indication  et  que  l'on 
voie  seulement  le  malade  sans  mouvement  et  sans  connaissance  ,  on 
peut  être  fort  embarrassé,  cà  moins  qu'il  ne  présente  des  traces  de 
coups,  de  blessure,  une  fracture  du  crâne,  qui  mettraient  sur  la  voie. 
Il  ne  faut  pas  oublier ,  d'ailleurs ,  que  ces  coups  et  ces  blessures 
peuvent  résulter  du  fait  même  de  la  chute  ,  au  moment  où  le  malade 
est  frappé  d'apoplexie.  —  Les  fièvres  pernicieuses,  surtout  dans  leur 
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forme  léthargique  et  syiicopale,  peuvent  très-bien  laisser  croire,  au 
début,  «|u'il  s'ap^it  d'une  hémorrbagie  cérébrale,  surtout  si  l'on  n'est 
pas  dans  un  pays  où  les  fièvres  pernicieuses  soient  endémiques  ; 
l'état  fébrile  et  la  cessation ,  ou  tout  au  moins  la  rémission ,  des  ac- 
cidents après  le  premier  accès,  éclairciront  le  fait.  —  Syncope,  as- 
phyxie, narcotisme,  ivresse.  Dans  la  syncope,  la  foce  est  pâle,  le  pouls 
faible  ou  nul;  dans  l'hémorrhagie,  au  contraire,  la  foce  est  ordinai- 
rement rouge  et  le  pouls  développé.  En  plaçant  la  tête  du  sujet  dans 
une  position  déclive,  il  revient  vite  à  lui  s'il  y  a  syncope;  les  acci- 
dents restent  les  mêmes  ou  augmentent  s'il  y  a  hémorrhagie.  Dans 
l'asphyxie,  la  face  est  également  congestionnée,  mais  le  pouls  est  nul, 
la  respiration  ne  s'entend  plus  ;  on  trouve  autour  du  malade  la  cause 
de  l'asphyxie ,  les  débris  du  charbon  dont  il  s'est  servi,  le  lien  auquel 
il  s'est  supendu  ;  dans  l'ivresse ,  le  malade  répand  une  odeur  bien 
connue.  —  Hémiplégie  faciale.  La  grande  rareté  de  l'hémiplégie  fa- 
ciale comme  symptôme  unique  d'une  hémorrhagie  du  cerveau  est  le 
meilleur  signe  différentiel  entre  un  cas  possible  de  ce  genre  et  l'hé- 
miplégie faciale  simple.  On  pourrait  consulter  aussi  la  présence  ou 
l'absence  des  causes  qui  donnent  ordinairement  lieu  à  la  paralysie  de 
la  foce;  l'orbiculaire  des  paupières  n'est  pas  contracté  dans  l'hémi- 
plégie faciale  de  cause  cérébrale  (Duchenne,  de  Boulogne). 

Tout  C3  qui  vient  d'être  dit  du  diagnostic  de  l'hémorrhagie  céré- 
brale ne  s'applique  qu'à  la  forme  régulière  de  cette  maladie  ;  mais , 
quand  elle  s'éloigne  de  ses  caractères  habituels,  quand  elle  se  com- 
plique d'un  ramollissement  primitif  ou  consécutif,  d'un  épanchement 
s^.reux,  d'hémorrhagies  successives  dans  le  même  foyer,  les  sym- 
ptômes s'obscurcissent,  se  confondent,  et  le  diagnostic  devient  beau- 
coup plus  embarrassant. 

proitostic.  —  Toujours  grave;  il  varie  cependant  selon  que  l'hé- 
morrhagie est  faible,  moyenne  ou  forte.  Ses  récidives  sont  toujours  à 
craindre. 

Ti>auciiicti(.  —  Il  est  préservatif  ou  curatif.  Le  premier  se  fonde 
sur  la  seule  observation  des  règles  de  l'hygiène  ;  il  faut  vivre  sobre- 
ment ,  fuir  les  excès  de  tous  genres ,  éviter  l'insolation ,  les  veilles ,  les 
impressions  vives ,  etc.  Les  moyens  curatifs  s'adressent  cà  la  maladie 
elle-même  ou  à  ses  suites.  L'attaque  d'apoplexie  sera  combattue  par 
les  émissions  sanguines  générales  et  locales ,  la  diète ,  les  boissons 
délayantes ,  les  purgatifs ,  les  exutoires  cà  la  nuque.  On  redoute  géné- 
ralement l'emploi  des  émétiques,  à  moins  que  l'on  ne  veuille  débar- 
rasser promptement  l'estomac  dans  le  cas  où  une  attaque  d'apoplexie 
aurait  suivi  un  repas  copieux.  Quant  aux  paralysies  qui  succèdent  à 
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rhémorrhag-ie  cérébrale,  on  se  gardera  d'employer  immédiatement 
contre  elles  les  eaux  minérales,  la  strychnine  et  autres  excitants;  on  ne 
ferait  que  disposer  par  là  le  malade  à  des  hémorrhagies  nouvelles  (Ros- 
tan).  Il  faut  compter  principalement  sur  le  temps  et  sur  Thygiène.  L'élec- 
tricité, bien  comprise,  pourra  rendre  ultérieurement  quelques  services. 
h.  Hémorrhagie  cérébelleuse  ;  céphalionirrhagie  {PioTry).  L'hémor- 
rliagie  du  cervelet ,  d'ailleurs  beaucoup  plus  rare  que  celle  du  cer- 
veau, s'annonce  par  les  mêmes  symptômes  que  ceux  de  l'hémorrhagie 
cérébrale.  La  paralysie  est  croisée  comme  dans  cette  dernière  af- 
fection. L'intelligence  présente  les  mêmes  modifications  que  lorsque  l'é- 
panchement  de  sang  a  lieu  dans  le  cerveau  proprement  dit  (Andral).  — 
La  sensibilité,  dont  quelques  auteurs  ont  placé  le  siège  spécial  dans 
le  cervelet,  à  cause  des  rapports  de  continuité  entre  cet  organe  et  les 
cordons  postérieurs  de  la  moelle ,  ne  paraît  pas  lésée  d'une  manière 
particulière  dans  les  cas  d'hémorrhagie  de  cet  organe  (Andral).  —  Au- 
cun phénomène  particulier  ne  paraît  exister  non  plus  du  côté  des  or- 
ganes génitaux  (Andral) ,  quoique  Gall  et  d'autres  après  lui  aient 
voulu  faire  du  cervelet  le  siège  de  l'amour  physique.  Il  en  résulte  que 
l'hémorrhagie  cérébelleuse  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  caracté- 
ristique. Du  reste  ,  le  traitement  qui  lui  convient  ne  diffère  pas  non 
plus  de  celui  que  réclame  l'hémorrhagie  du  cerveau. 

c.  Hémorrhagie  de  la  protubérance.  L'hémorrhagie  de  la  protubé- 
rance ,  comme  celle  du  cerveau  et  du  cervelet ,  donne  lieu  à  une  hé- 
miplégie croisée,  si  l'une  de  ses  moitiés  seulement  est  désorganisée 
par  l'épanchement;  les  quatre  membres  sont  paralysés ,  si  l'hémor- 
rhagie a  envahi  la  protubérance  tout  entière  (  Josias,  thèse  inaugu- 
rale ,  1851). 

d.  L'hémorrhagie  bornée  à  l'un  des  pédoncules  cérébraux  a  aussi 
déterminé  une  hémiplégie  croisée  (Andral). 

S  II.  APOPLEXIE  SÉREUSE. 

Elle  est  caractérisée  par  un  épanchement  abondant  et  subit  de  séro- 
sité dans  les  cavités  cérébrales  ou  à  la  surftice  des  hémisphères.  — 
L'épanchement  lent  et  progressif  constitue  V hydrocéphalie.  La  séro- 
sité est  limpide,  sanguinolente  ouséro-purulente.  Cette  forme  de  l'apo- 
plexie est  rapide  comme  les  autres  apoplexies;  quelquefois  elle  existe 
seule ,  c'est-à-dire  sans  complication  d'un  épanchement  séreux  ana- 
logue en  d'autres  parties  du  corps,  mais  souvent  aussi  elle  existe  si- 
multanément avec  d'autres  hydropisies,  un  oedème  des  jambes,  une 
ascite ,  un  hydrothorax. 
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Les  apoplexies  séreuses,  outre  les  phénomènes  ordinaires  de  com- 
pression qui  les  suivent,  présentent  un  autre  caractère  important,  c'est 
la  </e»i(;rrt/ti(;  de  la  paralysie  qu'elles  déterminent,  généralité  qui  résulte 
de  la  compression  exercée  par  le  liquide  sur  tout  le  cerveau  ;  cepen- 
dant ,  si  quelque  obstacle  à  la  libre  communication  des  cavités  céré- 
brales entre  elles  forçait  la  sérosité  à  s'accumuler  dans  une  partie  seu- 
lement de  ces  cavités ,  la  paralysie  pourrait  être  partielle  et  se  montrer 
sous  forme  d'hémiplégie.  Mais,  si  l'apoplexie  séreuse  détermine  habi- 
tuellement une  paralysie,  ce  caractère  ne  lui  appartient  pas  exclusive- 
ment ,  et  ne  peut  par  conséquent  servir  au  diagnostic  de  cette  variété 
d'apoplexie ,  puisqu'il  peut  se  rencontrer  également  dans  l'hémorrha- 
gie  du  cerveau  et  dans  l'hémorrhagie  méningée.  Il  n'existe  aucun  si- 
gne certain  pour  distinguer  l'apoplexie  séreuse  de  ces  deux  autres  va- 
riétés de  l'apoplexie;  tout  au  plus  pourra-t-on  avoir  quelque  probabilité 
s'il  existe  en  même  temps  d'autres  épanchements  séreux  en  d'autres 
cavités.  On  a  voulu  trouver,  dans  la  différence  de  coloration  de  la  face, 
un  signe  diagnostique  de  l'apoplexie  séreuse  et  de  l'apoplexie  san- 
guine. La  pcâleur  de  la  foce ,  a-t-on  dit ,  appartiendrait  à  la  première , 
et  sa  coloration  à  la  seconde  ;  mais  l'expérience  apprend  que  cette  in- 
dication est  trompeuse. 

S  m.  APOPLEXIE  NERVEUSE. 

Quelques  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  d'apoplexie  nerveuse  un 
état  pathologique  caractérisé  pendant  la  vie  par  l'invasion  subite  des 
symptômes  ordinaires  de  l'apoplexie ,  et  par  l'absence,  après  la  mort, 
de  toute  lésion  anatomique  du  cerveau,  appréciable  à  nos  moyens  ac- 
tuels d'investigation.  Admise  par  certains  auteurs ,  cette  variété  de 
l'apoplexie  est  complètement  rejetée  par  les  autres. 

Avant  d'exprimer  une  opinion  à  cet  égard ,  commençons  par  dire 
que,  faute  d'un  examen  anatomique  suffisant,  on  a  sans  doute  rap- 
porté, plus  d'une  fois,  à  une  apoplexie  nerveuse,  des  cas  de  mort  ra- 
pide survenue  à  la  suite  de  quelque  lésion  inaperçue  de  la  partie  supé- 
rieure du  cordon  rachidien.  On  sait,  en  effet,  que  les  altérations  de 
la  partie  supérieure  de  la  moelle  cervicale  ,  aux  environs  de  l'origine 
du  nerf  diaphragmatique ,  entraînent  une  mort  rapide  ;  que  diverses 
lésions ,  de  petits  foyers  sanguins ,  ont  été  plusieurs  fois  rencontrés  à 
cet  endroit  ;  si  par  conséquent ,  comme  cela  arrive  souvent ,  on  se 
contente,  dans  ce  cas,  d'examiner  le  cerveau  en  négligeant  la  moelle, 
la  cause  réelle  de  la  mort  échappe  nécessairement.  Cette  réserve  faite, 
l'apoplexie  nerveuse  doit-elle  être  admise  ?  A  cet  égard ,  il  convient 
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de  s'entendre;  si,  par  apoplexie  nerveuse,  on  vent  désigner  un  état 
pathologique  existant  sans  aucune  modification  organique  molécu- 
laire du  cerveau  ,  si  intime  et  si  légère  qu'on  la  suppose,  on  peut  ré- 
pondre par  la  négative  ;  mais  si ,  par  ce  mot,  on  veut  indiquer  seu- 
lement un  état  morbide  ne  se  traduisant  à  nos  sens  par  aucune  lésion 
matérielle  du  cerveau ,  sans  rien  préjuger  de  l'existence  de  cette  lé- 
sion ,  rien  n'empêche  d'admettre  une  apoplexie  nerveuse  ainsi  com- 
prise. Voici  pour  quelles  raisons  :  1"  Il  peut  se  faire  dans  les  molé- 
cules nerveuses  une  modification  intime  ,  inappréciable  à  nos  sens , 
en  vertu  de  laquelle  les  grandes  fonctions  nécessaires  à  la  vie  se  trou- 
blent profondément,  comme  se  trouble  l'intelligence  dans  certains 
délires  aigus  qui  ne  s'expliquent  h  l'autopsie  par  aucun  désordre  ana- 
tomique  sensible.  2"  Dans  l'incertitude  où  nous  sommes  encore  sur 
Ja  nature  des  lois  intimes  qui  président  à  la  physiologie  et  à  la  patho- 
logie des  centres  nerveux,  on  admet,  pour  expliquer  certains  phéno- 
mènes obscurs ,  que  le  fluide  nerveux  peut  pécher  par  excès  ou  par 
défaut  ;  et  s'il  en  est  ainsi ,  ne  peut-on  concevoir  dans  ce  dernier  cas 
que  la  raréfaction  puisse  aller,  dans  quelques  circonstances  exception- 
nelles ,  jusqu'à  être  insuffisante  pour  entretenir  la  vie? 

L'absence  de  lésions  anatomiques  à  l'autopsie  ,  chez  un  individu  qui 
a  présenté  tous  les  symptômes  de  l'apoplexie ,  ne  suffit  pas  pour  éta- 
blir qu'il  y  a  eu  apoplexie  nerveuse.  En  effet ,  la  lésion  peut  avoir  dis- 
paru apr^s  qu'elle  a  réellement  existé.  On  sait  que  dans  l'érysipèle  la 
coloration  rouge  des  téguments  disparaît  après  la  mort ,  et  qu'il  ne 
•  reste  plus  alors  de  traces  de  la  congestion  active  dont  la  peau  était  le 
siège  pendant  la  vie;  or  la  congestion  cérébrale,  avons-nous  dit, 
donne  lieu  h  tous  les  symptômes  de  l'apoplexie;  si  donc  une  simple 
congestion  sanguine  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  est  portée  as- 
sez loin  ,  et  persiste  assez  de  temps  pour  troubler  violemment  l'équi- 
libre et  l'harmonie  des  fonctions  nerveuses ,  la  mort  pourra  succéder 
aux  phénomènes  de  la  congestion,  et  les  choses  se  passant  dans  la  ca- 
vité crânienne  comme  à  la  surface  de  la  peau,  toutes  les  traces  d'une  lé- 
sion anatomique  qui  aura  pourtant  existé  seront  effacées  au  moment  de 
l'autopsie,  sans  qu'on  ait  le  droit  de  conclure  à  une  apoplexie  nerveuse. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  les  phénomènes  symptomatiques  attribués  à  l'a- 
poplexie nerveuse ,  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l'hémorrhagie  céré- 
brale et  de  l'apoplexie  séreuse  :  perte  des  sens  et  de  la  parole  ,  respi- 
ration stertoreuse,  paralysie  générale  ou  même  hémiplégie ,  etc.  Il  n'y 
a  donc  aucun  moyen  de  distinguer  entre  elles ,  pendant  la  vie ,  ces 
trois  variétés  d'une  même  affection  ;  mais  la  fréquence  relative  de  l'hé- 
morrhagie cérébrale  est  un  moyen  précieux  de  fixer  le  diagnostic. 
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ENCÉPHALITE. 

L'encéphalite  est  laphle^masie  des  centres  nerveux  crâniens;  elle 
est  aiguë  ou  chronique,  diffuse  ou  circonscrite. 

Le  cerveau  proprement  dit  s'enflamme  beaucoup  plus  fréquemment 
que  les  autres  portions  de  l'appareil  nerveux  encéphalique  ;  c'est  donc 
surtout  rinflammation  du  cerveau  {céphalite,  Piorry)  que  nous  décri- 
rons sous  le  nom  d'encéphalite  ;  nous  réserverons  seulement  quelques 
courtes  considérations  pour  la  phlegraasie  du  cervelet.  —  Déjà,  en 
traitant  de  la  méning-ite,  nous  avons  dit  combien  était  fréquente  la 
phlef^masie  simultanée  de  la  pulpe  cérébrale  et  de  ses  enveloppes,  et 
combien  fjrande  était  aussi  l'analogie  des  symptômes ,  dans  ces  deux 
maladies.  Il  suit  de  là  qu'une  grande  partie  de  l'histoire  de  l'encé- 
phalite se  trouve  déjà  faite  dans  celle  de  la  méningite  :  nous  serons 
donc  bref  sur  tous  les  points  communs  à  l'histoire  de  ces  deux  mala- 
dies ,  insistant  seulement  sur  les  caractères  anatomiques  qui  consti- 
tuent la  principale  différence  entre  les  deux  affections. 

Anatoiuie  iiatiioiogiqne.  —  Ou  pcut  admettre  trois  degrés  dans  les 
altérations  anatomiques  de  l'encéphalite.  \j^  premier  degré  consiste  dans 
une  congestion  sanguine  plus  ou  moins  forte  des  centres  crâniens  ;  de 
cette  congestion,  résulte  une  augmentation  dans  le  volume  général  de 
la  masse  nerveuse,  qui  devient  en  même  temps  un  peu  plus  ferme  et 
plus  résistante.  Il  résulte  de  ce  premier  fait  un  tassement,  un  aplatis- 
sement des  circonvolutions  les  unes  sur  les  autres,  et  une  turgescence 
excentrique  de  la  pulpe  nerveuse  en  vertu  de  laquelle  le  cerveau  vient 
à  la  rencontre  de  la  face  interne  des  os  du  crâne  qui  limitent  son  ex- 
pansion. De  là  peuvent  résulter  les  phénomènes  généraux  de  la  com- 
pression cérébrale,  avant  même  qu'aucun  liquide  se  soit  épanché  dans 
l'intérieur  du  crâne  ,  si  la  méningite  complique  l'encéphalite.  Les  té- 
guments et  les  os  du  crâne  participent  à  la  congestion  de  la  pulpe 
nerveuse;  celle-ci,  examinée  directement  et  coupée  par  tranches, 
laisse  voir  un  grand  nombre  de  petits  points  rouges  correspondant  à 
la  lumière  de  vaisseaux  sanguins  imperceptibles  dans  l'état  ordinaire, 
et  dont  l'agglomération  constitue  un  sablé  plus  ou  moins  fin.  Il  arrive 
même  que  le  sang  s'épanche  çà  et  là ,  et  en  petite  quantité ,  au  dehors 
de  ses  vaisseaux,  de  manière  à  former  de  petites  hémorrhagies  circon- 
scrites, appelées  par  M.  Gruveilhier  apoplexies  capillaires.  La  rou- 
geur qui  accompagne  cette  congestion  varie  de  la  simple  couleur  rose 
au  rouge  foncé  ou  cramoisi.  La  pulpe  nerveuse  change  de  consistance 
comme  de  volume  ;  elle  est  d'abord  et  ordinairement  plus  ferme ,  plus 
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dure ,  comme  cela  arrive  pour  tous  les  tissus  dans  le  premier  moment 
de  l'inflammation  ;  mais  ce  premier  état  est  bien  vite  remplacé  par  la 
friabilité  et  le  ramollissement. 

Deuxième  degré.  Le  ramollissement  de  la  pulpe  cérébrale  est  le  fait 
dominant  de  cette  deuxième  période.  Il  est  occasionné  soit  par  la 
fluxion  sanguine  qui  désagrège  les  molécules  nerveuses ,  soit  par  la 
formation  du  pus  qui  s'infiltre  au  milieu  d'elles  et  les  dissocie.  Le  ra- 
mollissement occupe  tous  les  degrés  intermédiaires,  depuis  une  simple 
diminution  de  cohésion  jusqu'à  celui  où  la  pulpe  nerveuse  a  perdu 
presque  tous  les  caractères  de  l'état  solide ,  et  se  trouve  transformée 
en  une  sorte  de  bouillie  plus  ou  moins  fluide.  La  couleur  des  parties 
ramollies  varie  beaucoup  ;  elle  est  rouge ,  jaune ,  blanche ,  ou  ns  dif- 
fère nullement  d'aspect  avec  la  coloration  des  parties  saines.  Le  ra- 
mollissement est  central  ou  périphérique ,  circonscrit  ou  diffus,  com- 
pliqué ou  non  d'adhérences  avec  les  méninges ,  borné  à  un  seul  point 
de  la  masse  cérébrale,  ou  occupant  à  la  fois  plusieurs  points ,  séparés 
par  des  portions  de  substance  nerveuse  saine. 

Troisième  degré.  Le  caractère  anatomique  principal  du  troisième 
degré  consiste  dans  la  suppuration  qui  succède  au  travail  phlegma- 
sique  ;  puis  peu  à  peu  il  se  réunit  en  foyers  plus  ou  moins  vastes  qui 
forment  de  véritables  abcès  du  cerveau.  Ces  abcès  ont  des  dimensions 
variables  ;  ils  ont  quelquefois  le  volume  d'un  œuf  ordinaire  et  peu- 
vent occuper  la  plus  grande  partie  d'un  hémisphère  ;  une  fluctuation 
franche  indique  alors ,  au  moment  de  l'autopsie,  la  place  qu'ils  occu- 
pent. Dans  d'autres  cas ,  ils  sont  beaucoup  plus  petits.  Si  l'abcès  est 
récent,  il  est  immédiatement  en  contact  avec  la  pulpe  cérébrale,  qui 
peut  former  en  tous  sens  la  paroi  du  foyer,  paroi  qui  est  tantôt  lisse, 
régulière ,  arrondie ,  et  tantôt  inégale ,  anfractueuse ,  déchiquetée , 
noirâtre,  comme  gangrenée,  etc.  Si  l'abcès  est  ancien,  une  fausse 
membrane  accidentelle ,  plus  ou  moins  épaisse ,  selon  l'ancienneté  de 
la  collection,  l'enkysté  et  l'isole  de  la  pulpe  nerveuse;  ces  abcès  ré- 
pandent quelquefois ,  au  moment  où  on  les  ouvre ,  une  odeur  très- 
fétide.  Une  fois  l'abcès  formé,  le  travail  pathologique  ne  s'arrête  pas 
toujours  là;  tantôt,  comme  nous  venons  de  le  dire,  un  kyste  se  dé- 
ploie autour  de  l'abcès,  tantôt  des  productions  solides  diverses, 
gélatineuses,  fibreuses,  fibro-cartilagineuses,  stéatomateuses ,  tuber- 
culeuses, etc.,  s'organisent,  soit  par  la  résorption  incomplète  du  pus 
et  autres  liquides  épanchés,  soit  par  la  transformation  que  la  persis- 
tance du  travail  inflammatoire  fait  subir  à  ces  liquides ,  aux  parois 
du  kyste,  ou  au  tissu  de  cicatrice  qui  succède,  dans  quelques  cas,  à 
la  destruction  d'une  partie  de  la  pulpe  cérébrale,  et  ces  productions 
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accidentelles  diverses  constituent,  pour  M.  IJouilhmd,  un  quatrième 
deg^ré  des  caractères  anatomiques  de  l'encéphalite  aiguë. 

Les  caractères  anatomiques  de  l'inflammation  du  cerveau  à  Vétat 
chronique  sont  beaucoup  moins  bien  connus.  On  donne  pourtant, 
comme  principal  caractère  de  cette  phle(jmasie  chronique ,  l'endur- 
cissement plus  ou  moins  prononcé  de  la  masse  cérébrale ,  mais  cet 
endurcissement  ne  se  présente  pas  toujours  avec  le  caractère  inflam- 
matoire; il  existe  souvent  sans  coloration  particulière,  sans  injection 
des  tissus,  et  ce  serait  peut-être  s'aventurer  que  d'affirmer  sa  liaison 
constante  avec  un  état  phleg:masique.  Plusieurs  auteurs  pensent  que 
le  ramollissement  peut  être  aussi  une  des  formes  de  l'encéphalite 
chronique.  L'existence  des  diverses  productions  accidentelles  dont 
nous  avons  parlé  serait  peut-être  un  meilleur  caractère  d'une  phleg- 
masie  chronique ,  parce  que  leur  production  ne  se  fait  guère  sans 
l'intervention  d'un  travail  inflammatoire  durable. 

Causes. —  Elles  diffèrent  peu  de  celles  de  la  méningite,  auxquelles 
nous  renvoyons.  L'encéphalite  es[  sjjontanée ,  quand  elle  succède  aux 
travaux  immodérés  d3  l'esprit,  à  l'insolation,  à  l'abus  des  spiritueux  ; 
traumatlque,  quand  elle  suit  une  contusion,  une  fracture  du  crâne, 
une  plaie  du  cerveau,  une  opération  à  la  tête;  stjmptomatique,  quand 
elle  naît  autour  d'une  altération,  d'une  carie  des  os  du  crâne,  d'une 
esquille,  d'un  caillot,  d'une  tumeur,  d'un  tubercule  de  la  substance 
nerveuse,  etc. 

!»ymptâiucs.  ■ —  Ils  sont  cncorc  les  mêmes  que  ceux  indiqués  dans 
l'histoire  de  la  méningite,  et  se  succèdent  aussi,  après  quelques  jours 
de  prodromes,  de  manière  à  constituer  deux  périodes,  l'une  d'exci- 
tation, l'autre  de  collapsus. 

Du  côté  du  mouvement  et  delà  sensibilité  générale,  on  observe, 
pour  la  première  période,  les  mouvements  convulsifs,  la  contracture, 
les  soubresauts  dans  les  tendons ,  l'exaltation  de  la  sensibilité  portée 
jusqu'à  la  douleur;  pour  la  seconde  période,  la  résolution  musculaire, 
la  paralysie,  l'insensibilité  d'un,  de  plusieurs,  ou  de  la  totalité  des 
membres;  du  côté  des  organes  des  sens,  susceptibité  vive  de  ces 
organes  dans  la  période  d'excitation ,  éblouissements ,  bourdonne- 
ments, tintements  d'oreille.  D'après  M.  Bouillaud  {Nosographie  médi- 
cale, t.  II),  l'exaltation  des  sens  accompagnerait  surtout  l'encéphalite 
de  la  base.  Dans  la  période  de  collapsus ,  obtusion  et  engourdisse- 
ment de  ces  mêmes  organes,  qui  ne  sont  plus  impressionnés  par 
leurs  excitants  naturels;  du  côté  de  l'intelligence,  rêvasseries  d'abord 
et  délire,  puis  assoupissement  et  idiotisme  plus  ou  moins  complet; 
en  même  temps,  céphalalgie  circonscrite  ou  diffuse,  évacuations 
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involontaires  ou  nulles,  fièvre  plus  ou  moins  forte,  trouble  de  la 
respiration. 

Diugiiostic.  —  Les  divers  symptômes  de  l'encéphalite  peuvent-ils 
apprendre  :  1"  si  la  lésion  est  partielle  ou  générale  ?  2"  quel  siège  elle 
occupe,  si  elle  est  partielle  ?  3"  si  elle  est  ou  non  compliquée  de  mé- 
ningite 

L'encéphalite  partielle  n'a,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  aucun 
signe  qui  permette  de  la  distinguer  positivement  d'une  encéphalite 
</mero/e;  l'observation  clinique  apprend,  en  effet,  qu'une  phlegma- 
sie  bornée  à  l'une  des  moitiés  du  cerveau  peut  déterminer ,  comme 
lorsqu'elle  est  générale,  le  délire  et  des  troubles  fonctionnels  étendus 
à  l'une  et  à  l'autre  moitié  du  corps,  tandis  qu'au  contraire,  dans  une 
phlegmasie  générale  de  l'encéphale,  les  troubles  fonctionnels  peuvent 
se  limiter  aux  membres  d'un  même  côté  du  tronc.  Cependant  on  aura 
quelque  sujet  de  présumer  que  l'encéphalite  est  partielle  :  V  si  elle 
n'est  pas  spontanée,  si  elle  a  pris  naissance  autour  d'une  affection 
locale  du  cerveau  ou  des  os  du  crâne;  2°  si  elle  s'accompagne  d'une 
céphalalgie  bien  nettement  circonscrite;  3°  enfin  si  les  phénomènes 
de  mouvements  convulsifs,  de  contracture  ou  de  paralysie,  demeurent 
exclusivement  limités  et  d'une  manière  persistante  à  l'un  ou  aux  deux 
membres  d'un  même  côté  du  tronc.  —  A  plus  forte  raison ,  on  ne 
sait  pas  reconnaître  quel  est  le  siège  du  mal  quand  l'encéphalite  est 
partielle  ;  comme  l'organe  malade  échappe  à  tous  nos  moyens  d'ex- 
ploration, que  ni  le  doigt,  ni  l'œil,  ni  l'oreille,  ne  peuvent  arriver 
jusquà  lui,  c'est  seulement  par  le  trouble  fonctionnel  propre  à  la 
partie  altérée,  qu'il  y  aurait  moyen  d'apporter  dans  le  diagnostic  une 
pareille  rigueur.  Or  nos  connaissances  actuelles  sur  le  siège  précis 
affecté  aux  diverses  facultés  cérébrales  sont  trop  peu  complètes  encore 
pour  nous  guider  sûrement  dans  ces  recherches.—  Il  n'est  pas  davan- 
tage possible  de  savoir,  d'une  manière  sûre,  si  l'encéphalite  est  ou 
non  compliquée  de  méningite;  les  divers  caractères  distinctifs  que 
l'on  a  voulu  tirer  (Grisolle)  de  ce  que,  dans  la  méningite,  la  céphal- 
algie, la  fièvre,  le  délire,  les  mouvements  convulsifs,  seraient  plus 
prononcés,  les  troubles  des  sens  et  des  organes  digestifs  plus  com- 
muns, la  paralysie  plus  rare,  tandis  que,  dans  fencéphalite  seule,  la 
roideur  et  la  contracture  seraient  plus  constantes ,  les  mouvements 
convulsifs  moins  fréquents,  la  paralysie  plus  commune,  et  déplus, 
lente  et  progressive,  tous  ces  signes  différentiels,  quoiqu'ils  aient 
une  certaine  valeur,  feront  défaut,  dans  la  plupart  des  cas,  au  lit  du 
malade.  Cependant,  si  les  symptômes  ne  permettent  guère  de  distin- 
guer l'une  de  l'autre  Tencéphalite  et  la  méningite,  la  marche  et  la 
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suite  de  la  maladie  serviront,  dans  quelques  cas,  à  établir  secon- 
dairement un  diagnostic  qui  n'avait  pas  été  possible  d'abord.  Ainsi 
quand ,  après  la  disparition  des  accidents  aigus ,  apparaissent  les 
symptômes  du  ramollissement  cérébral ,  c'est-à-dire  les  accidents 
suivant  une  marche  régulièrement  croissante,  une  paralysie  prenant 
chaque  jour  plus  d'intensité,  etc. ,  il  y  a  lieu  de  penser  que  l'on  a  eu 
affaire  non  à  une  méningite ,  mais  à  une  encéphalite  qui  s'est  termi- 
née par  la  désorganisation  d'une  partie  de  la  substance  cérébrale. 

L'encéphalite  chronique  ne  se  traduit  par  aucun  signe  certain,  et 
se  confond  nécessairement  avec  les  autres  affections  cérébrales  à 
marche  lente;  les  commémoratifs  seuls  peuvent  fournir  quelques 
indications  (Grisolle). 

prouostic —  La  gravité  de  l'encéphalite  est  pour  le  moins  aussi 
grande  que  celle  de  la  méningite  ;  la  terminaison  est  funeste  dans  la 
plupart  des  cas.  Quand  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  c'est  dans 
le  premier  septénaire  que  celle-ci  arrive  le  plus  souvent  ;  le  premier 
seiJténaire  passé,  c'est  dans  le  second,  puis  dans  le  troisième,  qu'elle 
survient.  On  voit  pourtant  quelquefois  la  maladie  se  prolonger  beau- 
coup plus,  et  ne  se  terminer,  d'une  manière  fâcheuse  ou  non,  qu'au 
trentième,  quarantième,  cinquantième  jour.  Si  la  guérison  a  lieu,  elle 
est  complète  ou  incomplète  :  complète,  si  le  malade  recouvre  la  plé- 
nitude de  ses  facultés;  incomplète,  si  un  abcès,  une  tumeur,  une 
lésion  organique,  consécutifs  au  travail  inflammatoire,  apportent 
quelque  désordre  permanent  dans  l'exercice  de  l'intelligence,  du 
mouvement,  de  la  sensibilité  ou  des  fonctions  sensoriales. 

Traitemeut.  —  ]\ous  renvoyous  eucorc  cà  celui  de  la  méningite  ;  les 
moyens  à  employer  sont  les  mêmes  dans  l'une  et  l'autre  affection. 
Ajoutons  seulement  qu'il  faut  se  hâter  d'intervenir,  pour  ne  pas  laisser 
à  l'inflammation  le  temps  de  désorganiser  la  pulpe  nerveuse. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  phlegmasie  du  cervelet  (cépha- 
lionite,  Piorry)  ne  diffèrent  en  aucune  façon  de  ceux  de  l'inflammation 
du  cerveau.  On  ne  peut  encore  aujourd'hui  assigner  à  son  inflamma- 
tion de  symptôme  particulier  :  il  faudrait  pour  cela  que  l'on  M.  bien 
d'accord  sur  les  fonctions  propres  à  cet  organe,  que  les  uns  re- 
gardent encore  avec  Gall  comme  l'organe  de  l'instinct  de  la  propaga- 
tion et  de  l'amour  physique;  les  autres,  comme  chargé  de  présider 
aux  actes  de  la  station,  de  l'équilibration  et  de  la  progression  (Rolando, 
Flourens,  Bouillaud);  d'autres  enfin,  comme  la  source  et  le  réservoir 
de  la  sensibilité  (Foville).  —  Avec  une  pareille  dissidence,  l'inflam- 
mation du  cervelet  est  bien  difficile  à  reconnaître  sur  le  vivant.  Une 
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douleur  locale  bornée  à  la  réiifion  du  crâne  qui  correspond  au  cervelet, 
jointe  à  des  phénomènes  de  réaction  générale,  serait  peut-être  un  des 
meilleurs  signes  qui  pût  mettre  sur  la  voie  d'une  phlegmasie  de  cet 
organe.  —  M.  Bouillaud  n'hésite  pas  ta  donner  les  désordres  des  fonc- 
tions de  la  progression,  de  la  station  et  de  l'équilibration,  comme  des 
symptômes  constants  de  la  phlegmasie  du  cervelet,  déterminée  artifi- 
ciellement chez  les  animaux. 

RAMOLLISSEMENT  DU   CERVEAU. 

Névraxomalaœite  (ramollissement  inflammatoire  des  centres  nerveux), 
névraœomalaxie  (ramollissement  simple,  Piorry). 

On  appelle  ramollissement  du  cerveau  une  maladie  de  cet  organe 
caractérisée  par  une  diminution  de  consistance  diffuse  ou  circonscrite 
de  la  pulpe  cérébrale,  avec  ou  sans  altération  de  la  couleur,  et  se  ma- 
nifestant pendant  la  vie  par  différents  troubles  du  sentiment,  du  mou- 
vement et  de  l'intelligence,  maladie  dont  la  marche  est  croissante  et 
la  terminaison  funeste. 

M.  Rostan  a  le  premier,  en  1820,  fait  connaître  le  ramollissement 
du  cerveau  d'une  manière  précise;  après  lui,  MM.  Lallemand,  Briche- 
teau,  Andral,  Cruveilhier,  Bouillaud,  Abercrombie,  Durand-Fardel,  etc., 
ont  aussi  contribué  à  éclaircir  l'histoire  de  cette  maladie. 

Caractères  nuntoniiqucs.  —  Ils  sout  relatifs  à  l'étcudue  et  au  degré 
du  ramollissement,  à  son  siège,  à  sa  couleur,  aux  complications  qui 
s'y  ajoutent,  et  diffèrent  d'ailleurs  selon  qu'on  les  considère  dans  la  pé- 
riode de  désorganisation  ou  dans  celle  de  réparation. 

Période  de  désorganisation.  L'étendue  du  ramollissement  varie 
beaucoup;  tantôt  elle  ne  dépasse  pas  le  volume  d'un  pois,  d'un  haricot, 
et  tantôt  elle  envahit  la  plus  grande  partie  d'un  hémisphère;  entre  ces 
deux  extrêmes,  se  trouvent  de  nombreux  intermédiaires.  Sss  limites  ne 
sont  pas  toujours  faciles  à  reconnaître,  quand  aucun  changaraent  de 
couleur  ne  les  indique,  parce  que  le  centre  est  toujours  plus  mou  que 
la  circonférence,  dont  les  couches  successives  se  rapprochent  peu  à  peu 
de  la  consistance  des  parties  saines.  La  mollesse  de  la  pulpe  cérébrale 
altérée  est  aussi  fort  inégale;  elle  peut  être  portée  jusqu'à  donner  à  la 
partie  malade  l'aspect  d'une  bouillie  liquide,  ou  s'éloigner  peu  de  la 
consistance  naturelle  de  la  pulpe  nerveuse;  l'état  moyen  est  le  plus 
ordinaire.  Le  cerveau  se  présente  alors  sous  forme  d'une  gelée,  d'une 
bouillie  plus  ou  moins  épaisse,  dans  laquelle  on  ne  reconnaît  plus  la 
structure  propre  à  la  partie  ramollie.  Le  ramollissement  est  superficiel 
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OU  profond.  S'il  est  superficiel,  les  circonvolutions,  dans  le  point  qu'il 
occupe,  sont  déformées,  aplaties  ou  boursouflées,  dans  une  étendue 
qui  correspond  à  celle  de  l'altération.  Le  ramollissement  se  borne  aux 
circonvolutions  ou  s'enfonce  dans  les  anfractuosités;  il  peut  ne  pas 
aller  plus  profondément  que  la  substance  corticale  et  s'arrêter  à  la  sur- 
face de  la  substance  blanche,  ou  bien  il  débute  immédiatement  par  les 
parties  centrales  du  cerveau,  et  occupe  alors  ensemble  ou  isolément  le 
corps  strié,  la  couche  optique,  la  voûte  à  trois  piliers,  les  lobes  anté- 
rieur, moyen  ou  postérieur,  etc.  Il  est  rare  que  les  deux  hémisphères 
soient  malades  en  même  temps;  et  quand  cela  se  présente,  l'un  l'est 
ordinairement  plus  que  l'autre  et  semble  l'avoir  été  le  premier.  La 
couleur  du  ramollissement  est  importante  à  considérer,  parce  qu'on  a 
voulu  décider,  d'après  ses  différentes  nuances,  de  l'origine  inflamma- 
toire ou  non  inflammatoire  de  la  maladie.  La  partie  altérée  peut  n'offrir 
aucune  différence  de  couleur  avec  les  parties  saines;  elle  peut  être 
plus  blanche,  roug:e,  lie  de  vin,  jaune,  et,  dans  ces  derniers  cas,  le  chan- 
gement de  coloration  établit  une  limite  bien  tranchée  entre  la  partie 
ramollie  et  les  parties  saines.  Pour  un  certain  nombre  d'auteurs,  il  n'y 
a  de  ramollissement  inflammatoire  que  ceux  qui  s'accompagnent  d'une 
coloration  rouge  des  parties  ramollies  ;  tous  ceux  qui  n'ont  pas  cette 
couleur  ne  reconnaissent  pas  cette  origine;  d'autres,  au  contraire, 
parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  MM.  Lallemand  et  Bouillaud,  sou- 
tiennent que  le  ramollissement  cérébral  est  presque  toujours  de  nature 
inflammatoire,  et,  dans  tous  les  cas,  se  refusent  à  admettre  que  la  dif- 
férence de  couleur  puisse  être  en  rien  invoquée  pour  apprécier  cette 
origine.  Ainsi,  d'après  M.  Bouillaud,  un  ramollissement  vraiment 
inflammatoire  peut  très-bien  exister  sans  injection  ni  rougeur  nota- 
bles; si  le  ramollissement  est  blanc,  c'est  parce  que  l'altération  est 
ancienne,  qu'elle  est  survenue  lentement,  que  la  congestion  sanguine 
a  disparu  ou  qu'elle  est  à  peine  apparente;  s'il  est  jaune,  c'est  qu'il  a 
existé  en  même  temps  une  infiltration  sanguine  plus  ou  moins  marquée, 
et  que  la  coloration  jaune  n'est  probablement  qu'une  dégradation  de  la 
teinte  rouge  due  à  cette  infiltration.  Pour  M.  Lallemand,  c'est  la  pré- 
sence du  pus,  infiltré  ou  réuni  en  foyer,  qui  tend  à  diminuer,  par  son 
contact,  l'intensité  de  la  couleur  rouge  des  parties  enflammées;  celles-ci 
perdent  alors  leur  aspect  phlegmasique.  Cette  explication ,  propre  à 
défendre  la  nature  inflammatoire  du  ramollissement  jaune,  qui  serait 
alors  formé  par  le  mélange  de  la  couleur  rouge  de  l'inflammation  avec 
la  couleur  jaune  verdàtre  du  pus,  est  insuffisante  à  prouver  que  le  ra- 
mollissement tout  à  fait  blanc  reconnaît  cette  origine.  M.  Rostan  et 
beaucoup  d'autres,  tout  en  reconnaissant  que  le  ramollissement  céré- 
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bral  peut  être  vraiment  inflammatoire  dans  quelques  cas,  pensent  pour- 
tant que  très-souvent  il  n'en  est  point  ainsi;  c'est  alors  un  vice  de 
nutrition  analogue  à  ceux  qui  changent  si  profondément  l'aspect  des 
organes,  qui  diminue  peu  à  peu  la  cohésion  de  la  pulpe  nerveuse.  — 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  ramollissement  est  aigu  ou  chronique,  primitif 
ou  consécutif  :  primitif,  s'il  survient  spontanément;  consécutif,  s'il  se 
développe  autour  d'un  tubercule,  d'une  tumeur,  d'un  foyer  hémorrha- 
gique;  aigu,  s'il  est  inflammatoire;  chronique,  dans  le  cas  contraire. 
Période  de  réparation.  Les  caractères  anatomiques  de  cette  pé- 
riode varient  selon  que  le  ramollissement  occupe  les  circonvolutions 
ou  la  profondeur  de  l'organe.  Dans  le  premier  cas,  on  trouve  des  pla- 
ques jaunâtres,  molles  au  toucher,  mais  assez  résistantes,  de  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  1  ou  2  francs,  et  d'aspect  membraneux  (Durand- 
Fardel)  ;  dans  le  second  cas,  la  pulpe  nerveuse  ramollie  se  résorbant 
peu  à  peu,  il  ne  reste  bientôt  plus  qu'une  trame  celluleuse,  dont  les 
mailles  sont  infiltrées  par  un  liquide  trouble  et  blanchâtre ,  comparé 
par  M.  Cruveilhier  à  du  lait  de  chaux.  Plus  tard  enfin,  la  résorption 
étant  complète,  il  en  résulte,  si  le  ramollissement  occupe  la  surface  du 
cerveau,  des  pertes  de  substances,  des  ulcérations,  et,  s'il  occupe  les 
parties  profondes ,  de  véritables  excavations,  analogues  à  celles  que 
laisse  après  lui  un  foyer  hémorrhagique. 

Souvent  les  méninges  sont  infiltrées  de  sérosité  gélatineuse,  rare- 
ment elles  sont  sèches;  quelquefois  on  les  trouve  rouges,  injectées;  la 
pie-mère  adhère  souvent  avec  la  partie  ramollie,  si  celle-ci  est  super- 
ficielle. Les  artères  du  cerveau  sont  fréquemment  ossifiées,  et,  dans  ce 
cas,  M.  Bouillaud  croit  à  un  ramollissement  non,  inflammatoire,  qu'il 
compare  à  la  gangrène  sénile  ;  si  l'on  trouve  du  pus,  le  ramollissement 
est  inflammatoire. 

€ausei§i.  —  La  causc  intime  en  vertu  de  laquelle  la  pulpe  nerveuse 
perd  peu  à  peu  sa  cohésion  et  sa  consistance  nous  échappe  ;  on  ne  peut 
apprécier  que  les  causes  occasionnelles  et  les  causes  prédisposantes.  Le 
ramollissement  succède  souvent  à  la  méningo-encéplialiîe  ;  il  se  déve- 
loppe autour  des  tubercules,  des  tumeurs,  des  foyers  hémorrhagiques  ; 
il  survient  à  la  suite  des  grandes  émotions  morales,  des  coups,  des 
chutes  sur  la  tête,  ou  de  la  sensation  soutenue  d'une  violente  douleur 
physique,  comme  une  douleur  dentaire  ou  névralgique  (Calmeil).  Le 
ramollissement  se  montre  à  tous  les  âges;  les  jeunes  enlants  en  sont 
quehiuefois  frappés  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  mais  ce  sont  les 
vieillards  qui  y  sont  surtout  exposés.  On  sait  peu  de  chose  de  Tinfluence 
du  sexe.  La  maladie  est  plus  conunune  dans  Tété  et  dans  l'hiver  que 
.  dans  les  autres  saisons. 
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symittouicN.  —  Si  le  ramollissement  est  aijju,  ses  symptômes  se  con- 
fonclcnt  avec  ceux  de  l'encéphalite  qui  lui  donne  naissance  :  ce  sont 
donc  surtout  les  symptômes  du  ramollissement  chronique  qui  vont  nous 
occuper.  Ils  sont  encore  fonctionnels  ou  {généraux,  et  se  succèdent  de 
manière  à  constituer  deux  périodes ,  celle  des  prodromes  et  celle  des 
accidents  confirmés. 

l""*^  PÉRIODE.  —  Prodromes.  Les  symptômes  précurseurs  existent 
habituellement,  mais  non  pas  toujours  (Galmeil);  ils  consistent  en 
céphalalgie,  malaise,  inaptitude  intellectuelle,  faiblesse  musculaire , 
morosité,  troubles  du  caractère,  etc.  —  Souvent  ils  sont  incertains, 
fugitifs;  communs  à  la  plupart  des  affections  chroniques  du  cerveau, 
ils  n'ont  pas  d'abord  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  spécial  du 
ramollissement,  mais  ils  en  acquièrent  une  réelle  lorsqu'ils  sont  suivis 
du  cortège  de  ceux  qui  appartiennent  à  la  seconde  période  de  cette  der- 
nière maladie  (Rostan).  —  La  céphalalgie  est  en  général  bornée  à  un 
point  fixe  ;  elle  est  opiniâtre  et  plus  ou  moins  intense  ;  les  membres 
d'un  même  côté  du  corps  sont  le  siège  de  douleurs  vagues  alternant 
avec  des  picotements,  des  fourmillements,  de  l'engourdissement;  les 
facultés  intellectuelles  deviennent  obtuses;  le  jugement,  la  mémoire, 
l'imagination,  s'affaiblissent;  le  caractère  change;  le  malade  devient 
indifférent ,  morose ,  oublieux  ;  sa  prononciation  est  moins  facile ,  il 
cherche  ses  mots  et  répond  lentement;  en  même  temps,  vertiges, 
éblouissements,  tendance  au  sommeil,  etc.  La  sensibilité,  ordinaire- 
ment émoussée  comme  la  contractilité ,  est  au  contraire  quelquefois 
exaltée  de  façon  qu'un  simple  attouchement  est  douloureux. 

Les  organes  des  sens  sont  moins  aptes  à  remplir  leurs  fonctions; 
l'ouïe  et  la  vue  surtout  présentent  des  troubles  divers;  le  goût  et 
l'odorat  sont  plus  rarement  atteints.  En  même  temps,  la  santé  générale 
est  languissante,  l'appétit  se  perd,  les  digestions  sont  difficiles,  la  soif 
augmente,  la  bouche  est  amère,  pâteuse,  il  y  a  des  nausées  et  des  vo- 
missements, etc.  Mais  la  plupart  de  ces  symptômes  sont  peu  pro- 
noncés, et  beaucoup  de  malades  ne  se  décident  pas  encore  à  demander 
des  secours. 

2"  PÉRIODE.  Après  une  durée  de  ces  phénomènes  précurseurs  qui 
varie  de  quelques  semaines  à  quelques  mois ,  et  même  à  une  ou  plu- 
sieurs années,  apparaissent  les  accidents  qui  caractérisent  la  seconde 
période.  Ils  ne  diffèrent  de  ceux  de  la  première  que  par  une  plus 
grande  intensité  et  plus  de  persistance.  Le  trouble  des  facultés  céré- 
brales, qui  n'était  que  léger  et  fugitif  dans  la  première  période,  aug- 
mente graduellement  dans  la  seconde,  jusqu'à  réduire  ces  facultés  à 
un  état  d'anéantissement  complet.  La  transition  de  la  première  à  la 
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seconde  période  est  tantôt  lente,  graduelle,  successive,  et  tantôt  rapide 
et  presque  subite;  le  malade,  qui  n'avait  que  de  la  difficulté  à  se  mou- 
voir, devient  hémiplégique  et  tombe  dans  un  état  d'engourdissement 
plus  ou  moins  voisin  de  la  somnolence  et  du  coma.  Quelquefois  la  pa- 
ralysie se  montre  seule,  l'intelligence  et  la  connaissance  restent  d'abord 
intactes;  la  céphalalgie  demeure  fixe,  opiniâtre,  pénible;  si  on  demande 
au  malade  d'indiquer  le  point  où  il  souffre,  il  porte  la  main  au  côté  de 
la  tête  qui  est  opposé  à  la  paralysie  ;  peu  à  peu  l'embarras  de  la  parole 
augmente,  le  malade  ne  répond  plus  aux  questions  qu'on  lui  adresse, 
ou,  s'il  le  foit  encore,  c'est  avec  une  difficulté  et  une  lenteur  qui 
rendent  ses  réponses  inintelfigibles;  l'intelligence  se  trouble;  la  figure 
perd  toute  expression  et  rappelle  celle  d'un  idiot;  le  malade  tombe 
dans  le  coma,  il  rend  sous  lui  ses  urines  et  ses  matières  fécales,  et  la 
mort  arrive  après  un  temps  variable  au  milieu  des  symptômes  d'une 
adynamie  profonde.  —  La  paralysie  s'accompagne  ordinairement  d'une 
perte  plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité,  ou  bien,  au  contraire, 
des  élancements,  des  douleurs  vives,  se  font  sentir  dans  les  membres 
paralysés;  ceux-ci  sont  fréquemment  le  siège  de  roideur  et  de  contrac- 
ture; la  contracture  est  passagère,  intermittente,  ou  persiste  d'une 
manière  régulière  jusqu'à  la  mort;  elle  peut  n'affecter  qu'un  seul 
membre  ou  les  deux  membres  d'un  même  côté,  et  s'étendre  aux  mus- 
cles du  tronc,  du  cou;  dans  quelques  cas,  elle  est  remplacée  par  une 
résolution  complète.  Les  convulsions  ne  sont  pas  rares  dans  le  ramol- 
lissement local  du  cerveau;  elles  durent  seulement  quelques  instants 
ou  se  prolongent  plusieurs  heures  et  même  plusieurs  jours.  Elles  sont 
croisées  comme  la  paralysie.  La  persistance  de  la  paralysie,  de  la  con- 
tracture, dans  une  même  partie  du  corps ,  annonce  que  le  ramollisse- 
ment se  limite.  Le  délire  complique  souvent  la  perte  de  l'intelligence; 
pourtant  il  est  moins  fréquent  que  la  stupeur.  En  même  temps,  la  peau 
est  pâle  ou  injectée,  les  traits  quelquefois  déviés;  les  pupilles  dilatées, 
inégales,  immobiles;  les  yeux  fixes,  les  paupières  pendantes;  des  sou- 
bresauts de  tendons  se  remarquent  dans  les  bras,  les  jambes;  la  soif 
est  vive,  l'appétit  nul;  les  lèvres  et  les  dents  fuligineuses;  la  langue 
se  sèche;  le  rectum  et  la  vessie  retiennent  les  matières  qu'ils  renferment 
ou  les  laissent  échapper  à  chaque  instant;  la  respiration  se  trouble  et 
s'embarrasse  graduellement;  le  pouls,  qui  n'offre  pendant  longtemps 
aucun  caractère  particulier,  devient  petit  et  fréquent  dans  les  derniers 
temps  de  la  maladie. 

Telle  est  ordinairement  l'expression  symptomatique  du  ramollisse- 
ment local  du  cerveau;  pourtant  on  a  vu  plusieurs  fois,  dans  des  cas 
exceptionnels,  un  ramollissement  étendu  désorganiser  l'encéphale,  sans 
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donner  lieu  à  aucun  des  troubles  fonctionnels  qui  viennent  d'être  in- 
diqués, et  entraîner  la  mort,  sans  déterminer  ni  paralysie  musculaire, 
ni  troubles  de  la  sensibilité  ,  ni  mouvements  convulsifs  (Andral ,  Cli- 
nique médic. ,  t.  V). 

D'ailleurs ,  quel  que  soit  le  sléj^e  occupé  par  l'altération ,  aucun  sym- 
ptôme particulier  ne  peut  indiquer  sa  localisation  dans  telle  ou  telle 
partie  du  cerveau  ;  le  siège  de  la  céphalalgie  et  la  paralysie  locale 
peuvent  seuls  fournir  quelques  indications  à  cet  égard. 

loim-cbc,  durée,  tei-iniuaison.  — Daus  la  première  période,  le  mal 
peut  être  longtemps  stationnaire  ;  mais,  après  un  temps  variable ,  il 
finit  toujours  par  s'accroître;  sa  marche  peut  être  plus  ou  moins  lente, 
mais  elle  est  toujours  progressive  et  continue.  La  durée  de  la  première 
période  varie  de  quelques  jours  à  quelques  mois  ;  celle  de  la  seconde, 
de  quelques  mois  à  plusieurs  années.  La  mort  est  la  terminaison  pres- 
que constante  du  ramollissement  cérébral  ;  il  est  encore  douteux  qu'on 
ait  jamais  observé  un  cas  véritable  de  guérison  de  cette  maladie.  Tan- 
tôt la  mort  arrive  par  les  progrès  seuls  de  l'altération ,  par  les  troubles 
respiratoires,  et  tantôt  elle  résulte  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  d'une 
phlegmasie  intercurrente  des  méninges,  d'une  suffusion  séreuse  intra- 
crânienne,  d'une  pneumonie,  etc. 

Biagiiostic.  —  La  successiou  graduelle  des  symptômes ,  la  marche 
croissante  des  accidents,  caractérisent  le  ramollissement  cérébral  ;  c'est 
là  que  l'on  trouve  pour  le  diagnostic  de  cette  affection  les  indications 
les  plus  sûres.  Mais  les  accidents  ne  suivent  pas  toujours  la  marche 
simple  et  régulière  que  nous  avons  tracée  ;  il  suffit  que  le  désordre 
local  exerce  une  réaction  subite  sur  l'hémisphère  cérébral  opposé , 
qu'il  survienne  une  congestion  sanguine ,  une  rupture  vasculaire  dans 
un  point  du  cerveau  autre  que  celui  qui  est  ramolli,  pour  modifier  l'as- 
pect des  phénomènes  symptomatiques  et  embarrasser  le  diagnostic. 
—  Les  maladies  qui  peuvent  être  confondues  avec  le  ramollissement 
cérébral  sont  :  l'hémorrhagie  méningée  ,  l'hémorrhagie  cérébrale ,  les 
diverses  tumeurs  et  affections  chroniques  de  l'encéphale.  —  Hémor- 
rhagie méningée.  Celle  qui  se  fait  par  exhalation ,  lentement ,  succes- 
sivement ,  simule  si  bien ,  avons-nous  dit  déjà ,  le  ramollissement  du 
cerveau  ,  qu'il  est  impossible  de  distinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux 
affections.  —  Hémorrhagie  cérébrale.  La  congestion  cérébrale  géné- 
rale qui  accompagne  souvent  le  début  du  ramollissement  fait  que  ce 
dernier  simule  alors  tout  à  fait  le  développement  instantané ,  puis  la 
marche  décroissante,  de  l'hémorrhagie  cérébrale  ;  c'est  dans  l'évolution 
des  phénomènes  ultérieurs  que  l'on  peut  trouver  seulement  des  indi- 
cations diagnostiques  utiles.  L'hémorrhagie  cérébrale  ressemble  beau- 
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coup  au  ramollissement  ;  c'est  surtout  par  la  marche  et  le  développe- 
ment des  deux  maladies  qu'on  les  distinguera.  L'invasion  est  subite  dans 
l'hémorrhagie ,  lente  et  progressive  dans  le  ramollissement;  celui-ci  est 
ordinairement  annoncé  par  des  phénomènes  précurseurs  qui  manquent 
dansFhémorrhagie  du  cerveau.  Les  accidents  suivent  une  marche  crois- 
sante dans  celui-ci,    décroissante  dans  celle-là.  Le  ramollissement 
s'accompagne  d'une  stupeur  analogue  à  celle  du  typhus,  d'un  hébéte- 
ment prolongé ,  d'une  céphalalgie  fixe  et  opiniâtre.  Le  diagnostic  entre 
ces  deux  maladies  n'est  difficile  que  si  leur  forme  est  insolite  et  leur 
physionomie  habituelle  modifiée  :  ainsi  quand  l'hémorrhagie  céré- 
brale est  précédée  de  symptômes  précurseurs ,  que  ceux-ci  manquent 
au  contraire  dans  le  ramollissement ,   ou  que  le  dernier  débute  brus- 
quement par  des  phénomènes  congestifs ,  etc.  Un  individu  peut  avoir 
des  prodromes  et  être  frappé  d'hémorrhagie  cérébrale;  un  autre, 
au  contraire ,  peut  ne  pas  avoir  de  prodromes  et  se  trouver  soudai- 
nement arrêté  par  un  ramollissement.  —  Ce  n'est  point  la  règle , 
mais  c'est  une  exception  qui  se  rencontre  quelquefois.  Le  ramollis- 
sement n'a  point  alors  été  subit  ;  mais,  resté  latent  pendant  une  cer- 
taine période,  les  symptômes  cérébraux  ont  apparu  tout  à  coup. 
Récamier  a  posé  les  deux  principes  suivants  pour  fixer  le  diagnos- 
tic dans  ces  cas  difficiles:  Dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  disait-il, 
les  troubles  fonctionnels  marchent  parallèlement  ;  il  y  a  consonnance 
sxjmftomatique ;  dans  le  ramollissement,  au  contraire,  les  troubles 
fonctionnels  ne  marchent  pas  parallèlement,  il  y  a  dissonance  sym- 
j^omatique;  et  voici  ce  qu'il  entendait  par  ces  mots  :  au  cerveau  sont 
départies  trois  grandes  fonctions ,  l'intelligence,  le  mouvement ,  et  la 
sensibilité  ;  or,  disait-il ,  si  le  mouvement  et  la  sensibilité  sont  lésés 
du  même  côté  et  au  même  degré ,  si  l'intelligence  est  lésée  pareille- 
ment, il  y  a  consonnance  symptomatique^  symptomata  consentiunt. 
et  probablement  il  s'agit  d'une  hémorrhagie  cérébrale  ;  si ,  au  con- 
traire, le  mouvement  est  complètement  aboli,  mais  que  l'intelUgence  et 
la  sensibilité  restent  intactes,  il  y  a  dissonnance  symptomatique ,  sym- 
ptomata dissentiunt,  et  dans  ce  cas ,  on  a  plutôt -affaire  à  un  ramollis- 
sement ;  ce  double  principe  n'est  pas  absolu ,  mais  il  est  assez  souvent 
vrai  pour  que  l'on  doive  en  tenir  compte.  (Trousseau,  leç.  clin.) 

Les  tumeurs  chroniques  du  cerveau ,  les  kystes ,  les  abcès ,  les  can- 
cers ,  les  tumeurs  fibreuses ,  fibro-cartilagineuses ,  les  exostoses  de  la 
face  interne  du  crâne ,  seront ,  en  raison  de  leur  formation  lente  et  de 
la  progression  des  symptômes  qu'ils  déterminent ,  souvent  confondus 
avec  le  ramollissement.  —  Cependant  on  trouvera  encore  dans  les 
commémoratifs  et  dans  les  symptômes  concomitants  quelques  indica- 
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lions  différentielles  utiles.  On  pourra  sonj^er  h  une  masse  tubercu- 
leuse, si  l'individu  a  moins  de  vingt  ans ,  s'il  a  la  constitution  scro- 
fuleuse,  des  abcès,  des  engorgements  ganglionnaires  en  d'autres 
points  du  corps  ;  à  une  exostose  intra-crânienne  ,  si  les  symptômes 
cérébraux  ont  suivi  de  près  d'autres  phénomènes  consécutifs  de  la  sy- 
philis ;  à  un  cancer,  si  d'autres  tumeurs  cancéreuses  existent  en  même 
temps  dans  d'autres  organes ,  etc.  ;  à  un  abcès ,  si  le  sujet  est  atteint 
d'nne  otite,  d'une  otorrhée  ancienne,  d'une  carie  ou  d'une  nécrose 
de  l'un  des  os  du  crcâne,  etc.  ;  d'ailleurs  la  fréquence  plus  grande  du 
ramollissement  fera  dans  le  doute  conclure  à  son  existence. 

R>rouostic.  —  Extrêmement  grave;  la  mort  est  presque  certaine. 

'ffmitceiient.  —  La  thérapeutique  est  sans  efficacité  réelle  contre  le 
ramollissement  cérébral;  son  rôle  se  borne  le  plus  souvent  à  faire  la 
médecine  du  symptôme.  Si  le  ramollissement  s'accompagne  de  phéno- 
mènes de  congestion  ou  d'inflammation  cérébrales,  on  conseillera  les 
émissions  sanguines  générales  et  locales ,  les  révulsifs  sur  la  peau  et 
sur  l'intestin,  les  purgatifs,  les  sétons,  les  vésicatoires ,  un  régime 
sévère,  etc.  ;  si ,  au  contraire,  le  sujet  est  sans  réaction  et  dans  un  état 
de  débilité  générale,  on  soutiendra  ses  forces  par  un  régime  tonique  et 
fortifiant.  Le  traitement  des  complications  variera  selon  chacune  d'elles. 

Le  ramollissement  local  du  cervelet  donne  lieu,  à  peu  de  chose  près, 
aux  mêmes  symptômes  que  ceux  fournis  par  le  ramollissement  du  cer- 
veau ;  cependant  la  persistance  de  la  douleur  vers  la  nuque ,  l'absence 
du  délire  ou  du  trouble  des  principales  fonctions  intellectuelles ,  un 
état  tumultueux  des  mouvements  précédant  la  paralysie ,  pourraient 
faire  craindre  la  formation  d'un  ramollissement  cérébelleux  (Calmeil , 
Dictionn.  en  30  vol.). 

MYÉLITE   RAGHIDIENNE. 
Rachiso-my élite  (Piorry). 

La  myélite  est  l'inflammation  du  tissu  propre  de  la  moelle  verté- 
brale. Elle  est  aiguë  ou  chronique,  étendue  à  une  grande  partie  du 
cordon  rachidien,  ou  limitée  à  une  portion  plus  ou  moins  circonscrite 
de  sa  longueur. 

Caractères  anatoiniqnes.  —  L'inflammation  pcut  commcncer  isolé- 
ment par  les  cordons  antérieurs  (moteurs)  ou  par  les  cordons  posté- 
rieurs (sensitifs),  mais  presque  toujours  elle  envahit  prompteraent  toute 
l'épaisseur  de  la  moelle.  Les  altérations  qu'elle  fait  naître  ne  diffèrent 
pas  sensiblement  de  celles  qui  appartiennent  à  l'encéphalite  et  qui  ont 
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été  indiquées  déjà.' —  On  n'observe  au  début  qu'une  injection  sanf^uine 
plus  ou  moins  forte  du  tissu  médullaire,  injection  accompagnée  d'a- 
bord d'une  légère  augmentation  de  consistance  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  l'induration  proprement  dite  de  la  moelle  ;  celle-ci  n'ar- 
rive que  dans  les  cas  de  myélite  chronique.  Mais  on  a  rarement  occasion 
de  constater  directement  ce  premier  degré.  Il  est  bien  rare,  à  moins  de 
complications ,  que  la  myélite  entraîne  la  mort  au  bout  de  quelques 
jours.  Plus  tard  le  tissu  de  la  moelle  se  ramollit,  la  suppuration  suc- 
cède au  travail  inflammatoire;  tantôt  le  pus  est  disséminé,  infiltré,  dans 
le  tissu  de  la  moelle;  tantôt  il  est  réuni  en  foyer;  l'abcès,  d'abord  en- 
touré de  toutes  parts  par  la  substance  médullaire ,  peut  plus  tard  en 
être  séparé  par  un  kyste  de  nouvelle  formation  (Bouillaud,  Nosogra- 
phie  médicale).  Le  ramollissement  consécutif  à  la  myélite  proprement 
dite  commence  par  la  partie  centrale  de  la  moelle ,  par  la  substance 
grise,  plus  vasculaire  que  la  substance  blanche;  il  ne  débute  par  la  sur- 
face que  si  la  myélite  est  consécutive  cà  une  méningite  spinale.  A  une 
époque  encore  plus  reculée,  les  produits  inflammatoires  anormalement 
sécrétés,  sous  l'influence  de  cet  état  morbide,  se  concrètent,  se  dur- 
cissent de  manière  à  former  ou  des  plaques  solides,  ou  des  tumeurs  plus 
ou  moins  dures  et  plus  ou  moins  volumineuses. 

Causes.  — •  La  myélite  est  souvent  l'effet  de  causes  traumatiques  ou 
matérielles  :  tels  sont  les  efforts ,  les  chutes ,  les  coups  violents  portés 
sur  le  rachis ,  la  fracture  et  le  déplacement  des  vertèbres ,  l'altération 
de  ces  os  ou  de  leurs  ligaments  par  une  carie  scrofuleuse  ou  par  le 
rachitis  (Ollivier,  d'Angers),  les  eschares  et  les  ulcérations  au  niveau  de 
la  colonne  vertébrale  (Bouillaud),  la  compression  de  la  moelle  par  une 
production  accidentelle  née  dans  son  voisinage,  etc.  Une  myélite  aiguë 
a  souvent  succédé  brusquement  à  une  influence  rhumatismale,  c'est- 
à-dire  à  l'influence  prolongée  du  froid  humide.  Les  excès  vénériens, 
l'exercice  immodéré  des  puissances  musculaires ,  les  marches  forcées, 
peuvent  déterminer  l'inflammation  du  cordon  rachidien  ;  et  relative- 
ment à  ce  dernier  ordre  de  causes,  il  est  intéressant  de  mentionner 
que  les  animaux  obligés  sans  cesse  k  des  efforts  violents,  les  chevaux 
par  exemple ,  sont  très-sujets  à  la  myélite,  et  ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  que,  chez  ces  animaux,  le  ramollissement  affecte  une 
sorte  de  prédilection  pour  les  renflements  de  la  moelle  d'où  les  nerfs 
des  membres  tirent  leur  origine  (Bouillaud).  La  myélite  est  souvent 
consécutive  aune  méningite  rachidienne.  —  On  l'observe  plus  souvent 
chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Symptômes.  —  Ils  sont  locaux,  fonctionnels  ou  généraux.  —  Une 
douleur  plus  ou  moins  vive  se  f;tit  ordinairement  sentir  au  niveau  du 
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point  correspondant  à  la  partie  de  la  moelle  qui  est  enflammée;  tantôt 
cette  doideiir  est  spontanée  et  permanente,  tantôt  au  contraire  elle  ne 
se  développe  que  par  la  pression  méthodique  de  la  main  promenée  de 
haut  en  bas  sur  toute  la  long'ueur  du  rachis.  —  La  myélite  trouble  tou- 
jours, mais  d'une  manière  variée  et  plus  ou  moins  profonde,  la  moti- 
lité  et  la  sensibilité  des  parties  dont  les  nerfs  naissent  au-dessous  du 
point  malade.  iVinsi,  suivant  la  hauteur  à  laquelle  existe  l'altération,  les 
membres  inférieurs,  les  viscères  ou  les  parois  de  l'abdomen,  les  vis- 
cères ou  les  parois  de  la  poitrine,  et  enfin  les  membres  supérieurs, 
subissent  l'influence  de  la  maladie.  On  a  bien  rencontré  quelques  faits 
dans  lesquels  une  destruction  complète  de  la  moelle  épinière  ne  s'est 
annoncée,  pendant  la  vie,  par  aucun  trouble  du  mouvement  ni  du  sen- 
timent dans  les  membres  inférieurs  (OUivier,  d'Ang'ers);  mais  ces  ftiits 
sont  tout  à  fait  exceptionnels  et  ne  peuvent  en  rien  ébranler  la  loi  pré- 
cédente. Dans  les  membres  inférieurs,  on  observe  des  picotements,  des 
fourmillements,  de  l'engfourdissement,  des  crampes,  de  la  paresse  mus- 
culaire d'abord,  de  l'incertitude  et  de  la  difficulté  dans  la  marche,  puis 
une  paraplégie  complète.  Quand  celle-ci  a  duré  quelque  temps,  la  peau 
des  membres  inférieurs  se  sèche,  se  ride,  se  couvre  d'écaillés  furfu- 
racées,  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  s'infiltre  de  sérosité.  Une  anes- 
thésie  plus  ou  moins  complète  se  joint  à  ces  phénomènes.  —  Les  vis- 
cères de  Vabdomen  cessent  de  fonctionner  rég^ulièrement.  Presque 
toujours  il  y  a  ou  paralysie  plus  ou  moins  complète  de  la  vessie  ou  du 
rectum,  ou  bien  au  contraire  il  se  produit  des  évacuations  involontaires. 
Les  urines  deviennent  sales  et  bourbeuses.  Assez  souvent  on  observe 
ou  des  douleurs  superficielles  qui  s'irradient  en  ceinture  sur  toute 
l'étendue  des  parois  du  ventre,  dont  les  muscles  s'agitent  parfois  de 
mouvements  convulsifs ,  ou  des  douleurs  abdominales  profondes ,  des 
coliques,  d.-s  crampss  d'estomac,  dont  on  ne  reconnaît  pas  toujours  la 
véritable  nature.  Des  douleurs  pareilles  peuvent  se  faire  sentir  dans  le 
thorax;  en  même  temps,  il  se  montre  parfois  de  la  dyspnée,  une  gêne 
de  l'hématose  qui  conduit  graduellement  à  l'asphyxie,  par  la  faiblesse 
d'action  des  muscles  respiratoires  ;  ou  bien  les  battements  du  cœur  de- 
viennent violents,  précipités,  tumultueux ,  de  manière  h  faire  croire  k 
une  maladie  propre  du  cœur  ou  des  poumons.  Quand  la  myélite  occupe 
la  région  cervicale,  on  observe,  dans  les  membres  supérieurs,  des 
désordres  semblables  à  ceux  qui  se  montrent  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Dans  les  uns  comme  dans  les  autres,  l'anesthésie  peut  être  rem- 
placée par  des  douleurs  vives  qui  s'irradient  sur  le  trajet  des  troncs 
nerveux  principaux,  et  la  paralysie,  par  de  la  contracture,  de  la  rigidité 
tétanique,  et  des  mouvements  convulsifs  plus  ou  moins  violents.  Près- 
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que  toujours  les  deux  membres  correspondants  supérieurs  ou  infé- 
rieurs sont  atteints  en  même  temps  ;  la  moelle  représente,  en  effet,  un 
cordon  si  étroit,  qu'il  est  difficile  à  une  altération  quelconque  de  se 
montrer  exclusivement  dans  l'un  de  ses  faisceaux  antérieurs  ou  posté- 
rieurs, et  d'y  rester  exactement  circonscrite  d'une  manière  permanente. 
La  myélite  cervicale  est  quelquefois  remarquable  par  les  symptômes 
d'angine  auxquels  elle  donne  lieu.  Le  mal  de  gorge,  la  gêne  de  la  dé- 
glutition, accompagnés  de  la  sensation  d'un  corps  qui  obstrue  les  voies 
de  la  respiration,  sont  alors  des  symptômes  purement  nerveux,  puis- 
qu'ils ne  s'accompagnent  d'aucune  trace  d'inflammation  pharyngienne 
(Ollivier,  d'Angers).  Dans  la  myélite,  les  facultés  cérébrales  conservent 
toute  leur  intégrité.  —  Suivant  que  la  myélite  est  aiguë  ou  chronique, 
on  observe  ou  non  des  phénomènes  de  réaction  générale;  si  ces  phé- 
nomènes existent,  ce  sont  ceux  de  toutes  les  phlegmasies  :  fièvre,  cha- 
leur et  sécheresse  de  la  peau,  soif  vive,  anorexie,  etc.  Si  la  myélite 
est  chronique,  soit  primitivement,  soit  consécutivement  à  l'état  aigu, 
les  troubles  locaux  et  les  fonctionnels  sont  les  seuls  qui  l'indiquent. 

Marche,  datrée,  terminaisom.   —   La  myélite   CSt  CU    général   UnC 

maladie  longue.  La  myélite  aiguë  a,  il  est  vrai,  une  marche  assez  ra- 
pide, mais  les  accidents  aigus  disparaissent  presque  toujours  prompte- 
ment  pour  faire  place  à  des  symptômes  chroniques  amenés  par  la 
désorganisation  phlegmasique  de  la  moelle.  Dans  la  période  aiguë,  la 
myélite  guérit  assez  facilement  si  on  l'attaque  avec  vigueur  par  une 
médication  appropriée  ;  mais  à  l'état  chronique ,  elle  est  très-souvent 
suivie  de  mort  au  bout  d'un  temps  variable,  quelquefois  après  plusieurs 
années.  La  mort  est  alors  occasionnée  soit  par  les  progrès  même  de 
la  maladie,  soit  par  les  complications  qui  s'y  ajoutent  :  eschares  au  sa- 
crum, pneumonies,  pleurésies,  phlegmasies  des  enveloppes  médul- 
laires et  parfois  du  cerveau ,  etc.  Si  les  malades  survivent  à  la  destruc- 
tion de  la  moelle,  ils  demeurent  infirmes ,  mutilés,  paraplégiques, 
atteints  d'évacuations  involontaires,  ou  incapables  de  satisfaire  à  leurs 
besoins  naturels. 

Dingiiostic.  —  La  douleur  locale  le  long  du-rachis,  l'anesthésie,  la 
paraplégie,  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum,  avec  intégrité  des 
facultés  cérébrales ,  ne  laissent  en  général  pas  de  doutes  sur  l'exis- 
tence d'une  lésion  de  la  moelle  ;  mais  cette  lésion  est-elle  véritable- 
ment inflammatoire  ?  a-t-elle  pris  naissance  directement  dans  la 
substance  même  de  ce  cordon  nerveux  ?  Voilà  ce  qu'il  n'est  pas  aussi 
facile  de  déterminer.  Si  la  maladie  est  aiguë,  les  troubles  fonctionnels, 
rapprochés  des  symptômes  généraux,  de  l'invasion  subite  et  de  la 
cause  présumée  des  accidents,  ne  permettent  guère  de  penser  à  autre 
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chose  qif  à  une  myélite  dans  le  sens  propre  de  ce  mot.  Mais  il  n'en  est 
plus  de  même,  si  Taflection  est  et  a  toujours  été  chronique.  D'abord  la 
moelle  peut  se  ramollir  et  se  désorg'aniser,  sans  être  le  siège  d'un  tra- 
vail inflammatoire,  la  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  le  reconnaître; 
et,  comme  dans  ce  cas  les  symptômes  fonctionnels  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  qui  accompagnent  une  vraie  lésion  phlegmasique  du  cordon 
raclîidien,  la  méprise  est  facile,  et  l'on  croit  à  une  myélite,  alors  que 
partant  de  ce  principe ,  il  peut  être  fâcheux  d'insister  sur  un  trai- 
tement antiphlogistique.  Dim  autre  côté,  bcciucoup  d'altérations 
étrangères  à  la  moelle,  mais  développées  autour  d'elle,  des  abcès, 
des  productions  accidentelles  intra-rachidiennes ,  des  altérations  du 
rachîs  ou  des  méninges ,  peuvent ,  en  comprimant  la  moelle  restée 
saine,  simuler  encore  une  myélite,  et  devenir  une  cause  presque 
inévitable  d'erreur ,  si  elles  ne  se  révèlent  à  l'extérieur  par  aucun 
signe  apparent.  L'inflammation  des  membranes  spinales  se  distingue 
de  celle  du  tissu  de  la  moelle  à  ce  qu'elle  s'accompagne  de  roideur 
du  tronc ,  de  courbure  du  rachis ,  de  contractions  tétaniques ,  sym- 
ptômes qui  n'existent  pas  dans  la  myélite  simple  (OUivier,  d'Angers). 

Pronostic.  —  La  myélite  est  toujours  une  affection  grave.  Sa  gravité 
varie  d'ailleurs,  selon  le  siège  et  l'étendue  qu'occupe  l'altération  ;  elle 
est  d'autant  plus  grande,  que  celle-ci  remonte  plus  haut  dans  le  canal 
vertébral,  cà  cause  de  la  paralysie  des  nerfs  intercostaux  et  des  muscles 
respiratoires.  La  mort  est  rapide ,  si  l'origine  du  nerf  diaphragma- 
tique  est  envahie  par  les  progrès  du  mal. 

Traitemeut.  —  C'cst  cclui  de  toutcs  les  phlcgmasies.  Dans  l'état 
aigu,  saignées  générales  et  locales,  faites  hardiment  pour  ne  pas 
laisser  à  l'inflammation  le  temps  de  désorganiser  la  moelle  ;  bains 
généraux,  calomel,  boissons  délayantes,  régime  sévère ,  et  repos 
absolu  dans  la  position  horizontale.  A  l'état  chronique,  les  révulsifs 
énergiques  sur  la  colonne  vertébrale,  les  vésicatoires ,  les  moxas, 
les  cautères,  sont  particulièrement  indiqués. —  Le  traitement  des  com- 
plications varie  selon  chacune  d'elles. 
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îVévroscs. 


HYSTÉRIE. 
Vapeurs,  névraxopallies  étiangioviques  (Piorry). 

L'extrême  sensibilité  qui  caractérise  la  femme ,  la  prépondérance 
marquée  de  son  système  nerveux  sur  les  autres  systèmes,  la  disposent, 
par  la  vivacité  qu'acquièrent  chez  elle  les  impressions  venues  du  de- 
hors ou  les  sentiments  intimes ,  à  une  névrose  spéciale,  à  manifesta- 
tions intermittentes,  apyrétique  et  convulsive,  qui  porte  le  nom  d'hys- 
térie. L'homme,  qui  n'a  pas  cette  exquise  délicatesse  du  système  ner= 
veux,  l'homme,  chez  qui  la  force  prédomine,  au  lieu  de  la  sensibilité, 
est  ordinairement  à  l'abri  de  cette  affection. 

Causes.  —  L'hystéric  succède  donc,  dans  la  plupart  des  cas,  à  des 
influences  morales  d'ordres  nombreux  et  divers;  rarement  elle  est  due 
à  l'influence  propre  de  l'utérus ,  à  celle  de  désirs  non  satisfaits  ;  et 
quand  cela  arrive ,  l'utérus  n'a  qu'un  rôle  secondaire  :  la  première 
impulsion  vient  encore  du  système  nerveux  central,  sur  lequel  reten- 
tissent les  orag'es  que  soulève  l'appareil  reproducteur.  La  disposition 
à  cette  affection  ne  commence  qu'au  moment  où  s'éveille  la  sensibilité 
de  la  femme  aux  émotions  qui  lui  sont  propres ,  c'est-cà-dire  au  mo- 
ment de  la  puberté ,  pour  disparaître  vers  l'époque  où  s'affaiblissent 
et  s'éteignent  les  passions  de  divers  ordres  qui  ont  agité  sa  vie  ;  et  c'est 
sans  doute  cette  coïncidence  qui  a  fait  localiser  l'hystérie  dans  l'appa- 
reil sexuel  de  la  femme ,  et  qui  l'a  fait  considérer  comme  une  névrose 
du  système  utérin.  —  L'hystérie  est  assez  souvent  héréditaire;  elle  se 
rencontre  particulièrement  chez  les  femmes  dites  nerveuses,  impres- 
sionnables ,  sensibles.  Les  contrariétés ,  les  chagrins ,  les  affections 
tristes  de  l'àme,  sont  donc  les  causes  excitantes  les  plus  ordinaires  de 
l'hystérie;  cependant  la  frayeur,  un  refroidissement  subit,  en  ont  été 
quelquefois  l'occasion. 

.««yniptôiues.  —  Toutcs  les  combluaisons  qu'il  est  possible  d'ima- 
giner dans  les  désordres  des  fonctions  du  système  nerveux ,  animal  ou 
organique,  appartiennent  à  l'expression  symptomatique  de  l'hystérie. 

Examinons  rapidement  ces  désordres  dans  chacune  de  ces  fonctions. 

MouvEMEiNT.  Les  troubles  du  mouvement  sont  des  convulsions,  des 
contractions  involontaires  toniques ,  desparaljsies,  des  contractures. 
—  Convulsions.  Elles  atteignent  également  les  mouvements  volon- 
taires et  ceux  qui  sont  soustraits  à  l'influence  de  la  volonté;  elles  sont 


iiYSTiiuii:.  77 

(railleurs  générales  ou  partielles.  Quand  elles  portent  sur  les  muscles 
de  la  vie  animale ,  elles  se  présentent  le  plus  souvent  sous  la  forme  de 
convulsions  cloniques .  c'est-à-dire  sous  forme  de  g'rands  mouvements 
conviilsifs  du  tronc  et  des  membres,  avec  des  alternatives  de  contrac- 
tion et  de  relâchement,  de  flexion  et  d'extension,  pendant  lesquelles  le 
corps  tout  entier  décrit  à  chaque  instant  un  long  arc  de  cercle  dont  les 
deux  extrémités  répondent  Tune  à  la  tête  et  l'autre  aux  pieds,  mouve- 
ments qui  se  répètent  avec  une  rapidité  et  une  énergie  qui  décuplent 
les  f)rces  du  sujet  observé  ;  des  soubresauts  de  tendons,  des  craque- 
ments articulaires,  s'observent  en  même  temps.  Les  muscles  de  la  face, 
ceux  de  l'œil ,  sont  pris  de  convulsions  pareilles  ;  la  contraction  des 
muscles  des  mâchoires  amène  un  véritable  trismus ,  ou  le  grincement, 
le  claquement  des  dents,  qui  déchirent  quelquefois  la  langue  et  les  lè- 
vres; étendues  aux  intestins,  à  l'estomac,  au  diaphragme ,  ces  con- 
tractions spasmodiques  expliquent  le  hoquet,  les  vomissements,  les 
éructations,  les  barres  douloureuses,  les  borborygmes  et  les  météo- 
rismes,  si  fréquents  dans  les  accès  hystériques  ;  parvenues  jusqu'à  l'œ- 
sophage et  au  pharynx,  elles  déterminent,  soit  sous  forme  de  boule 
ou  de  barre  hystériques,  soit  sous  forme  d'un  ver  ou  d'un  morceau  de 
chair  arrêtés  dans  la  gorge ,  soit  sous  forme  d'un  picotement  pénible 
ou  d'un  simple  serrement  de  cou,  une  sensation  d'cYran^ ^emewif  qui 
rend  effrayants  certains  paroxysmes.  Cette  strangulation  rend  la  dé- 
glutition si  difficile,  qu'on  a  pu  croire  parfois  à  l'hydrophobie. 

Fixées  au  larynx ,  elles  déterminent  cette  suffocation ,  cette  toux 
convulsive ,  cette  dyspnée ,  cette  aphonie ,  ou  ces  mille  variétés  de  cris 
bizarres  et  de  phonation  involontaire  observés  chez  les  hystériques 
(Landouzy,  Traité  de  l'hystérie)  ;  aux  muscles  du  cou ,  elle  amène 
cette  constriction  cervicale  indiquée  surtout  par  M.  Landouzy.  C'est 
sous  l'influence  de  ces  contractions  que  se  produisent  ces  alternatives 
si  brusques  de  distension  ou  d'affaissement,  de  contraction  partielle 
ou  générale  de  l'abdomen.  —  Contracture.  Les  muscles  des  membres 
deviennent  parfois  le  siège  d'une  contracture  qui  peut  être  remplacée 
par  une  véritable  rétraction  si  la  maladie  se  prolonge,  et  alors  il  peut 
en  résulter,  dans  la  partie  malade  ,  une  déformation  capable  d'en  im- 
poser pour  un  changement  de  rapports  entre  les  surfaces  articulaires  ; 
une  rétraction  pareille  des  muscles  du  bassin  a  pu  être  prise  pour  une 
luxation  spontanée  du  fémur.  —  Paralysie.  Rarement  elle  est  géné- 
rale ;  elle  se  montre  surtout  sous  forme  d'hémiplégie ,  de  paraplégie, 
de  paralysie  partielle  ou  complète  d'un  membre.  C'est  à  la  paralysie 
des  muscles  du  larynx  et  de  l'œsophage  qu'il  faut  rapporter  l'aphonie, 
la  dysphagie  de  certaines  hystériques,  à  celle  du  rectum  et  de  la  vessie 
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qu'est  due  la  distension  du  réservoir  urinaire  ou  la  constipation. 
Quelquefois  elle  change  à  chaque  instant  de  place  et  atteint  successi- 
vement divers  organes,  ou  bien  elle  se  localise  sur  un  point  où  elle 
demeure  fixée.  La  durée  et  l'intensité  de  la  paralysie  hystérique  va- 
rient beaucoup  ;  tantôt  elle  dure  seulement  quelques  instants  ou  quel- 
ques heures ,  et  disparaît  après  l'attaque ,  et  tantôt  elle  persiste  en 
dehors  de  l'accès ,  et  se  prolonge  pendant  des  semaines ,  des  mois , 
des  années ,  de  manière  à  simuler  une  affection  organique  de  la  moelle 
ou  du  cerveau. 

Sensibilité.  Les  troubles  de  la  sensibilité  portent  sur  la  sensibilité 
générale  et  sur  la  sensibilité  spéciale.  La  sensibilité  générale  est  exal- 
tée ou  anéantie ,  c'est-à-dire  remplacée  par  la  douleur  ou  par  de  l'a- 
nesihésie.  De  même  que  le  mouvement ,  elle  peut  être  troublée  sur  la 
plus  grande  partie  de  la  surface  du  corps,  ou  seulement  dans  une  de 
ses  parties.  L'exaltation  de  la  sensibilité  s'annonce  fréquemment  par 
des  névralgies  diverses  plus  ou  moins  persistantes,  par  des  arthralgies, 
ou  bien  elle  amène  ces  douleurs  vagues  de  la  tête,  du  cou ,  du  rachis, 
des  bras,  des  jambes,  ou  celles  qui  se  localisent  dans  la  poitrine, 
dans  les  régions  épigastrique  ou  hypogastrique ,  douleurs  purement 
hystériques,  qui  ont  été  prises  plus  d'une  fois  pour  des  maladies  articu- 
laires, pour  des  caries  confirmées  ou  commençantes  de  la  colonne  ver- 
tébrale, pour  des  douleurs  syphilitiques,  etc.  Fixée  sur  les  viscères,  l'hy- 
peresthésie,  accompagnée  ou  non  d'élancements ,  devient  l'occasion  de 
diffîcidtés  et  de  méprises  diagnostiques  fort  sérieuses.  L'organe  qui  en 
est  incontestablement  le  siège  le  plus  fréquent,  c'est  l'utérus  (Henrot, 
thèse  inaug.,  1847)  ;  il  s'y  joint  souvent  une  hyperesthésie  concomitante 
du  vagin  et  de  la  vulve  (Bezançon,  thèse  inaug.,  1849),  et  les  douleurs  qui 
s'irradient  alors  dans  le  reste  de  l'abdomen,  accompagnées  ou  non  d'une 
hyperesthésie  des  parois  abdominales,  ont  pu  simuler  une  péritonite. 
Bornée  à  la  région  des  reins,  la  douleur  peut  faire  penser  à  une  colique 
néphrétique ,  surtout  si  la  participation  de  l'estomac  amène  en  même 
temps  des  vomissements.  Fixée  sur  la  vessie  et  compliquée  de  dysurie, 
elle  en  impose  pour  une  cystite  ;  à  la  mamelle ,  pour  un  commence- 
ment de  travail  pathologique  qui  se  fait  dans' la  glande.  —  La  sensi- 
bilité des  membranes  muqueuses  peut  être  pareillement  exaltée  ;  il  en 
résulte  ,  pour  celle  de  l'urèthre  et  du  col  de  la  vessie ,  de  la  dysurie  ; 
pour  celle  des  voies  aériennes ,  une  toux  sèche  plus  ou  moins  fré- 
quente, par  la  stimulation  alors  exagérée  que  le  contact  de  Fair  pro- 
duit sur  la  muqueuse  pulmonaire.  M.  Lasègue,  dans  un  travail  spécial, 
a  soigneusement  étudié  cette  toicx  hystérique  {Arch.  gén.  de  méd. , 
mai  1854).  L'hyperesthésie  de  la  muqueuse  de  Testomac  se  traduit  par 
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une  douleur  indépendante  de  celle  des  té{}iunents  de  la  réjifion  épigas- 
trique ,  douleur  qui  augmente  par  Tingestion  des  aliments ,  et  donne 
lieu  à  des  vomissements  capables  d'en  imposer  pour  une  gastrite. — 
Anesthésie.  Comme  les  troubles  du  mouvement,  comme  la  douleur, 
l'anesthésie  peut  être  plus  ou  moins  étendue;  elle  se  montre  souvent 
sous  forme  de  paraplégie ,  d'hémiplégie.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  pa- 
raît affecter  une  prédilection  non  expliquée  pour  la  moitié  gauche  du 
corps  ;  elle  est  quelquefois  limitée  à  une  surface  très-étroite ,  à  quel- 
ques centimètres  carrés ,  par  exemple  ;  une  exploration  très-attentive 
est  alors  nécessaire  pour  la  faire  reconnaître.  —  La.  sensibilité  spéciale 
des  organes  des  sens  est  également  exaltée ,  anéantie ,  ou  pervertie. 
L'œil ,  l'oreille ,  le  sens  de  l'odorat  ou  du  goût ,  acquièrent  fréquem- 
ment une  susceptibilité  extrême  ;  ils  s'offensent  des  moinires  excita- 
tions ;  d'autres  fois  ils  suspendent  leurs  fonctions,  et  il  en  résulte  une 
surdité,  une  amaurose  hystériques,  une  difficulté  plus  ou  moins  grande 
à  percevoir  les  odeurs  et  les  saveurs ,  ou  bien  le  malade  croit  voir, 
entendre ,  sentir  des  choses  qui  n'existent  pas  réellement. 

Facultés  intellectuelles,  morales  et  affectives.  Les  bizarreries  de 
caractère,  les  impatiences,  l'irritabilité,  la  gaieté  ou  la  tristesse  sin- 
gulières des  hystériques ,  sont  une  chose  bien  connue.  Elles  se  plai- 
gnent sans  cesse  de  malaise,  de  céphalalgie,  d'insomnie,  et  sont 
prises  tout  à  coup  de  rires  ou  de  pleurs  et  de  sanglots  convulsifs  qui 
forment,  dans  quelques  cas ,  le  seul  symptôme  d'une  crise  hystérique. 
La  morosité  du  caractère  devient  parfois  assez  prédominante  pour  que 
l'on  ait  distingué  une  forme  hypochondriaque  dans  l'affection  hysté- 
rique. Le  délire  n'est  pas  rare  pendant  les  accès  d'hystérie;  il  est 
tranquille  ou  furieux,  accompagné  ou  non  de  dilatation  des  pupilles, 
de  coma,  de  soubresauts  de  tendons,  comjiie  dans  une  méningite 
aiguë.  Les  hallucinations,  les  illusions  et  la  perversion  des  sens,  se 
remarquent  aussi  dans  un  grand  nombre  d'accès  ;  dans  quelques  cri- 
ses, c'est  une  sorte  d'extase  ou  de  somnambulisme  ;  dans  d'autres, 
c'est  une  grande  exaltation  des  facultés  intellectuelles  —  Quand  on 
voit  l'hystérie  troubler  ainsi  toutes  les  facultés  cérébrales  de  la  même 
manière  que  les  maladies  qui  altèrent  directement  le  tissu  du  cerveau 
ou  de  ses  enveloppes,  n'est-il  pas  légitime  d'admettre  que  c'est  dans 
le  système  nerveux  central  qu'elle  a  son  point  de  départ  ?  —  La  perte 
complète  de  connaissance  peut  se  manifester  dans  l'hystérie  simple , 
c'est-à-dire  non  compliquée  d'épilepsie;  elle  est  quelquefois  l'effet 
d'une  syncope,  laquelle  paraît  alors  dépendre  surtout  des  spasmes 
viscéraux  qui  ralentissent  les  fonctions  du  cœur  et  du  poumon. 

Circulation.  C'est  de  toutes  les  fonctions  celle  qui  est  le  moins 
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influencée  par  l'affection  hystérique  ;  non-seulement  la  fièvre  manque 
toujours,  mais  encore  le  pouls  change  à  peine,  même  dans  les  con- 
vulsions les  plus  effrayantes.  Dans  le  cas  où,  pendant  l'accès,  l'aus- 
cultation fait  entendre  des  bruits  anormaux,  c'est  qu'il  y  a  en  même 
temps  une  affection  or(janique  du  cœur  ou  des  accidents  chlorotiques 
qui  compliquent  l'hystérie  (Landouzy). 

Respiration.  Nous  avons  noté  déjà  la  dyspnée,  la  toux,  les  suffoca- 
tions, les  bâillements,  les  pandiculations,  etc. 

Digestion.  Les  douleurs  épig^astriques ,  les  vomissements,  la  con- 
stipation, les  caprices  et  les  variations  de  l'appétit,  ne  sont  pas  les 
seuls  phénomènes  que  l'hyslérie  développe  dans  les  org'anes  digestifs. 
Le  tube  intestinal  est  encore  le  siège  d'un  autre  phénomène,  remar- 
quable entre  tous  dans  l'histoire  de  l'hystérie,  c'est-à-dire  d'une 
sécrétion  gazeuse  abondante  et  subite ,  résultat  probable  du  trouble 
survenu  dans  les  fonctions  du  système  nerveux  ganglionnaire,  et  qui,  , 
d'après  quelques  pathologistes ,  se  rencontrerait  également  dans  la 
cavité  péritonéale  elle-même  (Landouzy).  C'est  cette  production  ga- 
zeuse qui  amène  la  tympanite,  les  vents,  les  éructations ,  qui  tour- 
mentent les  hystériques.  Le  météorisme  qui  en  résulte  a  pu  aller 
jusqu'à  simuler  une  grossesse  au  neuvième  mois  (Landouzy).  En 
gênant  l'abaissement  du  diaphragme ,  il  concourt  à  augmenter  encore 
la  dyspnée  et  la  suffocation  ;  c'est  cette  sécrétion  gazeuse ,  qui  joue 
le  principal  rôle  dans  la  production  de  ce  phénomène  si  curieux , 
connu  sous  le  nom  de  boule  hystérique,  que  n'expliquent  pas  seules 
les  contractions  spasmodiques  des  muscles  abdominaux ,  du  dia- 
phragme, des  muscles  du  thorax,  du  larynx,  du  pharynx  ;  la  mobilité 
incessante  de  cette  boule,  constamment  tournoyante  pour  l'abdomen, 
ascendante  pour  le  thorax  (Landouzy),  s'harmonise  parfaitement  avec 
la  mobilité  extrême  et  le  déplacement  perpétuel  de  ces  gaz,  qui,  après 
avoir  parcouru  l'intestin  dans  tous  les  sens ,  remontent  dans  l'œso- 
phage pour  s'échapper  par  la  bouche.  La  contraction  musculaire, 
nécessaire  à  la  progression  de  ces  gaz ,  complète  la  sensation  de  la 
boule  hystérique.  Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  la  menstruation 
n'est  pas  toujours  troublée,  cependant  elle  esf  habituellement  irrégu- 
lière et  difficile. 

Tels  sont  les  symptômes  de  l'hystérie;  tantôt  ils  se  présentent  sous 
la  forme  convulsive,  et  tantôt  sous  la  forme  non  convulsive  ;  le  ca- 
ractère intermittent  de  cette  affection  oblige  à  l'étudier  :  1"  pendant 
les  accès  convulsifs,  et  2"  dans  leur  intervalle. 

1°  Attaque  convulsive.  Ou  elle  éclate  subitement,  à  l'occasion  d'une 
contrariété,  d'une  émotion,  d'une  surprise;  ou  elle  survient  spon- 
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tancmcnt.  Dans  ce  dernier  cas,  son  invasion  penL  cncon;  êlre  snhile; 
mais  plus  souvent  elle  est  précédée,  pendant  quelques  heures  ou  quel- 
(|ues  jours,  de  prodromes  consistant  surtout  en  malaise,  lassitude,  pan- 
diculations,  ajyaceraent  [général,  etc.  Enfin  l'accès  éclate;  la  malade 
perd.toutà  coup  la  parole  et  entre  dans  un  état  de  convulsions  [^''énérales 
ou  partielles,  avec  suspension  incomplète  des  facultés  intellectuelles  et 
quelquefois  avec  perle  entière  de  connaissance.  Celles  qui  conservent 
rintellijjence  se  plaip,nent  de  douleurs  violentes  dans  les  diverses  par- 
ties du  corps,  dans  la  région  hypogastrique ,  dans  celle  de  restomac, 
et  particulièrement  de  la  sensation  de  cette  boule  hyslérique  qui  par- 
court Tabdomen  et  remoiite  de  Tépigastre  à  la  (jorge  ;  la  foce  est  in- 
jectée; la  respiration  haute,  inégale,  irréguiière;  la  peau  chaude  et 
couverte  de  sueur  ,  les  jugulaires  gonflées ,  les  dents  grincent  et  cla- 
quent; la  malade  s'agite  sans  cesse  et  peut  à  peine  être  contenue  par 
les  plus  grands  efforts.  Après  une  durée  qui  varie  de  quelques  minutes 
à  plusieurs  heures,  les  accidents  diminuent  peu  à  peu  d'intensité  et 
cessent  tout  à  fait.  Une  émission  abondante  d'urine  claire  et  limpide 
suit  ordinairement  de  près  la  fin  de  l'attaque. 

T  Intervalle  des  attaques.  Si  les  accès  reparaissent  à  de  longs 
intervalles,  la  malade  offre  entre  chacun  d'eux  toutes  les  apparences 
d'une  parfoite  santé;  si,  au  contraire,  les  attaques  sont  fréquentes, 
si,  par  exemple,  elles  reviennent  tous  les  jours  ou  même  plusieurs 
fois  chaque  jour,  elle  conserve,  dans  leur  intervalle,  de  la  céphalalgie, 
du  malaise,  delà  courbature,  des  étouffements,  des  palpitations,  une 
susceptibilité  et  une  maussaderie  extrêmes ,  etc.  etc.,  accidents  qui 
finissent  par  altérer  la  santé,  si  la  maladie  se  prolonge. 

En  résumé,  l'hystérie  se  manifeste  ou  par  un  ensemble  de  troubles 
généraux  particuliers  que  l'on  a  réunis  sous  le  nom  iVhystériclsme, 
ou  par  des  crises  convulsives  bien  définies,  ou  par  des  symptômes 
encore  plus  définis  et  plus  restreints,  assez  heureusement  désignés 
sous  le  nom  cVhystérie  locale. 

niarciic,  dni'ée,  teriusiiaison.  —  La  uiarche  de  l'hystérie  est  essen- 
tiellement intermittente  et  irrégulière,  entrecoupée  de  rémissions  et 
d'exacerbations  qui  sont  presque  toujours  sous  la  dépendance  des 
influences  morales  qui  gouvernent  la  maladie.  La  durée  de  l'hystérie 
est  variable  et  ses  terminaisons  diverses  ;  le  retour  à  un  état  de  santé 
parfait  peut  avoir  lieu  après  quelques  semaines  ou  quelques  mois, 
mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  maladie  se  prolonger  pendant  plu- 
sieurs années.  Des  paralysies  persistantes  des  sens  ou  des  membres, 
des  contractures ,  puis  des  rétractions  musculaires ,  l'affaiblissement 
de  la  mémoire  et  de  l'intelligence,  des  accès  de  manie,  des  accidents 
l  6 
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choréiques,  des  tics  cunvulsifs,  des  vomissements  nerveux,  l'iiypo- 
chondrie,  succèdent  fréquemment  aux  alLcMjues  liystéri(jues.  Pourtant 
laguérison  complète  est  ordinairement  la  terminaison  de  la  maladie; 
elle  arrive  quelquefois  subitement  par  une  émotion  violente  comme 
celle  qui  avait  marqué  le  début  de  l'affection ,  ou  bien  par  une  in- 
flammation, une  maladie  intercurrente,  ou  par  le  simple  épuisement 
de  la  disposition  morbide.  Dans  quelques  cas  rares ,  la  mort  a  pu 
survenir;  elle  s'explique  alors  soit  par  l'épuisement  du  système 
nerveux,  soit  par  la  congestion  cérébrale  qui  complique  les  attaques, 
soit  par  l'arrêt  trop  prolon^fjé  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

Auatoiuie  pathologique.  —  Elle  est  à  peu  près  muette  dans  cette 
affection  ;  pourtant  il  n'est  point  rare  de  rencontrer  quelque  altération 
matérielle  dans  l'utérus  et  ses  annexes  coïncidant  avec  l'hystérie  (Lan- 
douzy),  ce  qui  est  loin  de  prouver  que  la  cause  directe  du  mal  se  trouve 
dans  cette  lésion  anatomique,  quand  on  la  rencontre. 

Diaguostîc.  —  En  somme  la  mobilité,  la  fugacité,  la  multiplicité , 
r'mfen?2iiïe«ce  des  accidents,  caractérisent  Fhystérie;  c'est  à  cette  mo- 
bilité qu'il  faut,  sans  aucun  doute,  rapporter  la  plupart  de  ces  guéri- 
sons  merveilleuses  ou  miraculeuses  qui  frappent  l'esprit  du  vulgaire; 
quand  ces  caractères  sont  conservés,  le  diagnostic  offre  en  général  peu 
de  difficulté  ;  mais,  quand  on  n'a  point  assisté  au  début  et  qu'on  se 
trouve  en  face  d'une  paralysie  ancienne  et  persistante,  on  peut  être 
fort  embarrassé  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  hystérie  ou  d'une  maladie 
chronique  de  la  moelle  ou  du  cerveau. 

Il  faudrait  passer  en  revue  le  cadre  nosologique  tout  entier,  si  l'on 
voulait  opposer  l'hystérie  à  toutes  les  affections  qu'elle  peut  simuler; 
l'épilepsie  est  une  de  celles  qui  lui  ressemblent  le  plus,  nous  eu  réser- 
vons le  diagnostic  différentiel  pour  le  moment  où  nous  l'aurons  elle- 
même  étudiée. 

Certains  accidents  d'un  empoisonnement  saturnin  ou  d'une  myélite 
se  rapprochent  de  ceux  qu'amène  l'hystérie.  On  retrouve  dans  l'empoi- 
sonnement par  le  plomb  les  douleurs  des  membres  et  de  l'alidomen , 
le  coma,  le  délire,  l'auesthésie,  la  paralysie,  etc.,  qui  accompagnent 
aussi  l'affection  hystérique;  les  antécédents  sont  alors  fort  utiles  à  con- 
naître; d'ailleurs  l'hystérie  n'appartient  qu'à  la  femme,  les  affections 
saturnines  surtout  à  l'homme  ;  le  liséré  des  gencives ,  la  constipation 
plus  opiniâtre,  et  l'absence  de  douleur  à  la  pression  de  l'abdomen,  ca- 
ractériseront une  affection  saturnine;  la  physionomie  générale  de  la 
maladie  fera  reconnaître  l'hystérie.  —  Les  paraplégies  qui  tiennent  à 
une  altération  de  la  moelle  ou  du  rachis  se  distingueront  des  paralysies 
hystériques  par  l'état  fébrile,  par  une  douleur  cousiaule  sur  le  rachis, 
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par  iiiK!  Uiineur  un  uiu!  déformation  de  celte  colonne  osseuse,  etc.  Si 
la  paralysie  est  déterminée  par  une  cause  matérielle,  elle  sera  fixe,  in- 
variable; celle  de  nature  hystérique  se  modifiera  de  temps  à  autre  pour 
alterner  avec  d'autres  accidents. 

Pronostic.  —  L'iiystcrie  est  ordinairement  sans  danger  pour  la  vie; 
mais,  par  sa  ténacité,  par  l'extrême  variété  des  accidents  qu'elle  occa- 
sionne, elle  constitue  une  affection  fort  triste.  Nous  avons  vu  d'ailleurs 
qu'elle  peut  laisser  à  sa  suite  diverses  infirmités,  et  même,  dans  quel- 
ques cas,  se  terminer  par  la  mort. 

Traiteuicut.  —  L'iiystérie  n'étant  point  le  résultat  de  la  continence, 
le  mariag^e  et  les  rapports  sexuels,  si  souvent  conseillés,  ne  peuvent 
avoir  qu'une  valeur  fort  secondaire  pour  la  guérir.  Les  bains,  les  émis- 
sions sanguines,  les  toniques,  les  antispasmodiques,  les  antipériodi- 
ques, échouent  sans  cesse;  ils  ne  peuvent  à  peu  près  rien  ni  sur  l'accès 
ni  sur  le  mal  lui-même  :  c'est  à  d'autres  moyens  qu'il  faut  s'adresser. 
Puisque  ce  sont  des  causes  morales  qui  occasionnent  le  plus  souvent 
la  maladie,  ce  sont  des  influences  morales  aussi,  empruntées  à  l'ordre 
des  espérances,  des  projets,  ou  des  inquiétudes  de  la  malade,  qui  de- 
vront surtout  être  employées  pour  la  guérir.  L'exercice  porté  jusqu'à 
la  fatigue  sera  fort  utile  en  faisant  diversion  aux  préoccupations  de 
l'esprit.  Le  traitement  de  l'accès  se  borne  à  maintenir  la  malade,  à  con- 
tenir ses  mouvements,  à  l'empêcher  enfin  de  se  blesser  contre  les  corps 
durs  qui  se  trouvent  autour  d'elle. 

GHORÉE. 

Danse  de  Saint-Guy j  dansomanie;  névromyopaUie  (ï^loYYy). 

On  donne  ce  nom  à  une  affection  convulsive  et  apyrétique,  carac- 
térisée surtout  par  des  contractions  involontaires  et  désordonnées  des 
diverses  parties  du  système  musculaire,  et  particulièrement  des  mus- 
cles des  membres  et  de  la  peau. 

La  chorée  paraît  avoir  échappé  complètement  à  la  connaissance  des 
médecins  anciens;  elle  n'a  été  véritablement  connue  et  décrite  en 
France  que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle.  Elle  est  aiguë  ou 
chronique,  générale  ou  partielle. 

Anatomio  pathologique.  —  Les  ceutres  uervcux  et  leurs  enveloppes 
ne  présentent  ordinairement,  dans  cette  maladie,  aucune  lésion  appré- 
ciable. On  a  bien  trouvé,  dans  quelques  circonstances  oîi  les  malades 
avaient  offert,  pendant  la  vie,  une  agitation  des  membres  analogue  à 
celle  de  la  chorée ,  tantôt  une  méningite  rachidienne  avec  reunollisse- 
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ioent  de  la  moelle  (011iviei\  d'Aiijî-ers,  Maladies  de  la  moelle  épinière, 
t.  II,  p.  271;  Gendron,  thèse  iiiaiig.,  1835;  Guersant),  taiiLôt  quehjue 
produit  accidentel  de  la  moelle  ou  du  cerveau  (Serres);  mais,  dans  ces 
cas,  les  mouvements  convulsifs  des  membres  ne  constituaient  pas  une 
clîorée  véritable,  et  ne  différaient  sans  doute  que  par  une  forme  spé- 
ciale de  ceux  que  produisent  directement  les  maladies  du  cerveau  et 
surtout  celles  de  la  moelle. 

Causes.  —  Elles  sont  prédisposantes  ou  occasionnelles.  —  La  chorée 
est  plus  commune  dans  l'enfance  qu'à  tout  autre  âg^e  de  la  vie;îles  fdles 
y  sont  notablement  plus  exposées  que  les  {jarçons  :  sur  189  choréiques 
inscrits  à  l'hôpital  des  Enfants  dans  une  période  de  dix  ans,  il  y  eut 
138  filles  et  51  g^arçons  (Moynier,  thèse  inaug.,  1855,  De  la  Chorée); 
de  même  que  l'hystérie,  elle  se  développe  surtout  chez  les  sujets  qui  ont 
une  grande  sensibilité,  un  caractère  nerveux  et  irritable.  Elle  coïncide 
souvent  avec  un  état  de  chloro-anémie. — Une  frayeur,  une  émotion  vive, 
la  masturbation,  en  provoquent  souvent  le  développement;  les  accès  de 
colère,  les  grandes  contrariétés,  la  suppression  des  règles,  la  débilité 
générale  qui  suit  une  longue  maladie,  ou  des  pertes  de  sang  abondan- 
tes, ont  paru  plusieurs  fois  déterminer  la  chorée;  assez  fréquemment 
elle  se  montre  pendant  le  cours  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu.  M.  le 
D""  Sée  a  beaucoup  insisté  sur  sa  liaison  avec  cette  dernière  maladie. 

symcUôBîîcs.  —  La  cliorée  gmérale  est  beaucoup  plus  commune  que 
la  chorée  partielle,  mais  la  maladie  n'est  pas  g'énérale  dès  le  début; 
elle  commence  ordinairement  par  quelques  convulsions  légères  de  la 
face  ou  des  membres;  le  choréique  est  maladroit,  fait  des  faux  pas  en 
marchant,  laisse  tomber  les  objets  qu'il  saisit;  bientôt  ses  membres 
exécutent  les  mouvements  les  plus  bizarres;  la  marche  devient  fort 
difficile  ;  les  mains  ne  peuvent  plus  s'employer  à  aucun  usage  ;  la  pré- 
hension des  aliments,  la  mastication,  ne  se  font  pas  sans  peine;  les  ma- 
lades tombent  ou  se  heurtent  à  chaque  instant  contre  les  corps  qui  les 
entourent;  les  muscles  de  la  face,  ceux  des  mâchoires  et  du  cou,  parti- 
cipent souvent  aux  désordres  de  ceux  des  membres;  le  malade  est 
alors  dans  une  agitation  continuelle;  si  on  le  regarde,  si  on  s'occupe 
de  lui,  cette  agitation  augmente.  Assez  souvent  les  phénomènes  sont 
plus  prononcés  dans  l'une  des  moitiés  du  corps  que  dans  l'autre,  il  y  a 
alors  hémichorée,  et  fréquemment  aussi  la  sensibilité  est  émoussée  du 
côté  où  ils  sont  le  plus  marqués  (Trousseau).  Presque  toujours  les  mou- 
vements choréi(iues  se  suspendent  pendant  le  sommeil.  Souvent  les 
muscles  de  la  langue,  du  larynx,  du  pharynx,  SiUit  eux-mêmes  atleinfs; 
il  en  résulte  alors  de  la  difficulté  dans  la  parole,  des  cris  involontaires 
•ou  bizarres,  de  la  gêne  dans  la  déglutition,  etc. 
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Quelquefois  les  facilités  intellectiio'lcs  s'affaiblissent  (Trousseau), 
ou  tout  au  moins  il  survient  quelques  modificalions  dans  les  idées, 
quel(|ues  bizarreries  du  caractère.  La  respiration ,  la  circulation ,  la 
di^yestion,  ne  présentent  ordinairement  aucun  trouble  dans  la  chorée; 
cependant  la  nutrition  peut  s'altérer,  si  la  préhension  des  aliments, 
la  mastication,  la  déglutition ,  ne  se  font  qu'avec  difficulté.  Quand  les 
divers  accidents  que  nous  venons  d'énumérer  sont  portés  très-loin,  la 
chorée  prend  le  nom  d'aiguë  (Sandras)  ;  les  mouvements  sont  alors 
si  désordonnés,  que  le  malade  ne  peut  demeurer  debout;  il  faut  l'atta- 
cher sur  sa  chaise,  autrement  il  se  blesse  contre  tout  ce  qui  l'entoure  ; 
couché,  il  peut  être  projeté  violemment  hors  de  son  lit  :  dans  ces 
cas,  la  fièvre  s'allume;  les  parties  saillantes  du  corps  s'enflamment, 
s'excorient,  s'ulcèrent  par  le  frottement  répété;  les  os  sont  mis  à  nu, 
le  délire  se  déclare,  et  la  mort  survient. 

La  chorée  fartidle  peut  occuper  l'un  des  membres  supérieurs  ou 
inférieurs,  la  lang:ue,  les  muscles  du  larynx,  certains  muscles  de  la 
face,  des  yeux,  d'où  résultent  alors  des  tics  plus  ou  moins  bizarres, 
et  la  prononciation  de  mots  involontaires  souvent  fort  étranges.  Elle 
peut  atteindre  le  diaphragme  et  les  muscles  abdominaux,  la  couche 
musculaire  de  l'intestin  et  de  la  vessie,  et  amener  alors,  dans  cer- 
taines conditions,  l'évacuation  involontaire  de  l'urine  et  dès  matières 
fécales  (Sandras,  VUnion  médicale,  1852,  p.  331). 

La  marche  de  la  chorée  est  ordinairement  continue,  traversée  seule- 
ment par  quelques  alternatives  de  diminution  et  d'aggravation  des 
accidents.  —  Sa  durée  est  très-variable  et  oscille  entre  quelques  se- 
maines et  plusieurs  années  ;  terme  moyen  ,  elle  dure  toujours  au 
moins  quelques  mois  ;  c'est,  du  reste,  une  maladie  très-sujette  à  réci- 
dives, comme' le  rhumatisme  lui-même,  avec  lequel  elle  a  une  certaine 
affinité.  Les  récidives  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  l'enflmt  est 
plus  jeune.  Quand  la  chorée  se  montre  pour  la  première  fois  aux 
environs  de  la  puberté,  c'est  une  grande  présomption  que  l'attaque, 
une  fois  passée ,  ne  se  reproduira  plus.  —  La  chorée  guérit  souvent 
seule ,  ce  qui  explique  le  succès  de  beaucoup  de  médications  ;  dans 
tous  les  cas ,  la  guérison  est  sa  terminaison  habituelle ,  et  c'est  seule- 
ment dans  des  cas  exceptionnels  qu'on  la  voit  se  terminer  d'une 
manière  fâcheuse  ;  mais  on  voit  quelquefois  une  paralysie  plus  ou 
moins  étendue  succéder  à  la  chorée. 

Diaguostic.  —  La  physionomie  spéciale  de  la  chorée  empêche  de  la 
confondre  avec  aucune  autre  affection.  Les  tremblements  mercuriel, 
alcoolique,  sénile ,  se  rencontrent  à  un  âge  tout  différent  de  celui  où 
on  observe  la  chorée  ;  le  trouble  musculaire  qui  les  constitue  offre 
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d'ailleurs  une  ré(}ularité,  une  uniformité,  qui  ne  ressemblent  nulle- 
ment à  la  bizarrerie  et  à  Tirrégularité  des  mouvements  choréiques. 

proiiosiic —  Il  n'est  pas  habituellement  grave  ;  il  ne  devient  fâ- 
cheux que  si  la  maladie  revêt  cette  extrême  intensité  qui  lui  a  fait 
donner  le  nom  de  chorée  aiguë ,  ou  qu'elle  s'accompagne  de  quelque 
complication. 

Traitement.  ■ —  Les  émissions  sanguiues ,  les  révulsifs  cutanés , 
usités  autrefois ,  sont  aujourd'hui  généralement  proscrits  du  traite- 
ment de  la  chorée.  On  tire  peu  d'avantage  des  antispasmodiques.  Les 
préparations  ferrugineuses  et  les  toniques  sont,  au  contraire,  fort 
utiles,  quand  la  maladie  est  sous  la  dépendance  d'un  état  chlorotique. 
Les  bains  frais  ou  froids,  et  en  particulier  les  bains  d'immersion, 
rendent  aussi  de  grands  services.  11  en  est  de  même  des  bains  de  mer, 
des  bains  sulfureux,  qui  ont  toujours  pour  effet  de  mettre  la  santé 
générale  dans  d'excellentes  conditions,  ce  qui  peut  être  fort  important, 
si  le  sujet  est  épuisé  par  de  mauvaises  habitudes  ou  par  une  longue 
maladie.  —  Les  fréparations  d'oinum  conviennent  lorsque  la  chorée 
est  très-violente ,  qu'elle  s'accompagne  d'insomnie,  de  fièvre,  de  dé- 
lire, etc.;  mais,  dans  ce  cas  comme  dans  certains  délires,  l'opium 
doit  être  abordé  aussitôt  et  donné  dans  le  même  jour  à  doses  succes- 
sivement croissantes  jusqu'à  ce  que  le  malade  dorme;  après  quoi 
on  s'arrête.  C'est  de  cette  manière-ià  seulement  qu'il  peut  être  efficace 
(Trousseau,  leçons  cliniques).  —  M.  Trousseau  se  loue  encore  beau- 
coup du  sirop  de  sulfate  de  strychnine  donné  d'une  certaine  manière, 
c'est-à-dire  par  cuillerées  de  deux  heures  en  deux  heures ,  à  une  dose 
capable  d'amener  la  raideur  musculaire  ^  dose  qui  varie  selon  les 
individus,  et  qui  n'est  pas  non  plus  la  même  chaque  jour  chez  le  même 
sujet.  —  Si  la  chorée  est  tellement  violente  que  l'enfant  ne  puisse 
demeurer  en  place ,  on  l'abandonne  à  lui-même  dans  une  espèce  de 
boîte  flanquée  de  matelas  sur  toutes  les  faces.  — Récamier  conseillait 
la  gijmnastique,  les  mouvements  cadencés  ;  il  obligeait  les  malades  à 
régler  leurs  mouvements ,  leur  prononciation,  selon  la  mesure  indi- 
quée par  le  bruit  du  tambour,  d"un  métronome,  d'un  balancier,  ou  de 
toute  autre  manière. 

ÉGLAMPSIE. 

L'éclampsie  est  une  affection  convulsive,  épileptiforme,  à  laquelle 
sont  particulièrement  exposés  les  enfants ,  et  les  fenmies  pendant  la 
grossesse  et  au  moment  de  l'accouchement  ;  de  là  deux  sortes  d'éclamp- 
sies  :  1"  éclampsie  des  femmes  enceintes,  2"  éclampsie  des  enfants. 
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Dans  l'un  et  raiitrn  cas,  la  maladie  est  caractérisée  par  une  série 
(raccès  conviilsifs ,  dans  lesquels  presque  tons  les  muscles  de  la  vie 
de  relation,  et  souvent  aussi  ceux  de  la  vie  organique,  sont  violem- 
ment contractés,  accès  le  plus  souvent  accompagnés  ou  suivis  de 
Taholition  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  prolonjifée  des 
facultés  sensoriales  et  intellectuelles. 

V  ÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE. 

Ce  n'est  point  une  maladie  commune  ;  au  dire  de  tous  les  accou- 
cheurs, on  se  rapproche  assez  de  la  vérité  en  admettant  qu'il  existe 
une  femme  éclamptique  sur  trois  cents  qui  se  trouvent  dans  les  con- 
ditions de  puerpéralité.  Elle  est  très-rare  dans  les  premiers  mois  de 
la  {gestation  ;  elle  le  devient  moins  après  le  sixième  mois.  Elle  est  fré- 
quente surtout  pendant  le  travail ,  et  se  montre  un  peu  plus  souvent 
après  Faccoucheraent  que  pendant  la  grossesse  (Gazeaux). 

Causes.  — Ellcs  sout  occasionnelles  ou  "prédisf  osantes.  De  ces  der- 
nières, la  plus  importante  se  trouve  dans  le  fait  même  de  la  grossesse 
et  du  travail ,  qui  augmente  la  susceptibilité  nerveuse ,  porte  avec 
force  le  sang  vers  le  cerveau,  et  miet  en  jeu  des  causes  de  convulsions 
qui  ne  se  retrouvent  pas  en  dehors  de  l'état  puerpéral  (Desormeaux). 
L'extrême  agitation  que  produisent  de  violentes  douleurs  est  souvent  le 
prélude  de  l'éclampsie.  — On  rencontre  presque  toujours  de  l'albumine 
dans  l'urine  des  femmes  éclamptiques ,  de  sorte  que  l'albuminurie  est 
communément  regardée  comme  la  cause  des  convulsions  puerpérales. 
Cependant  M.  Depaul  est  venu  s'inscrire  contre  cette  opinion  ;  tout 
en  admettant  une  coïncidence  habituelle  entre  ces  deux  phénomènes, 
il  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  relation  de  cause  à  effet  entre  l'un  et  l'autre  ; 
pour  lui  le  point  d-3  départ  de  l'éclampsie  se  trouve  surtout  dans  les  mo- 
difications que  la  grossesse  amène  dans  le  sang.  L'éclamps'e  est  surtout 
fréquente  chez  les  femmes  pléthoriques,  dont  la  menstruation  est  abon- 
dante, le  visage  coloré,  la  tête  grosse  et  le  cou  court  (Desorraeaux,  Dict. 
en  30  vol.).  Elle  se  rencontre  particulièrement  chez  les  primipares,  dans 
le  cas  oi^i  l'utérus  est  le  siège  d'une  distension  excessive  ;  pendant  le 
travail,  quand  une  cause  quelconque  de  dystocie  empêche  ou  retarde  la 
parturition  ;  après  la  délivrance,  quand  il  existe  quelque  complication 
fâcheuse  qui  rend  nécessaire  l'introduction  de  la  main  dans  l'utérus. 
—  L'œdème  des  membres  inférieurs ,  donné  comme  une  cause  pré- 
disposante ,  n'a  sans  doute  d'autre  valeur  que  celle  d'indiquer  une 
gêne  plus  grande  de  la  circulation,  ou  la  présence  de  l'albumine  dans 
les  urines ,  albuminurie  qui  est  elle-même  le  signe  d'un  état  morbide 
général  grave. —  Les  contrariétés,  les  chagrins,  le  défaut  d'exercice, 
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consUtiifiiit  des  causes  prédisposantes  moins  importantes.  —  Les  ma- 
nœuvres d'un  accouchement  laborieux ,  une  émotion  vive  et  subite  , 
provoquent  quelquefois  l'éclampsie,  qui  souvent  aussi  se  déclare 
sans  cause  appréciable. 

Symptômes.  —  L'accès  convulsif  est  fréquemment  annoncé  par  des 
symptômes  précurseurs,  tels  que  céphalalf^ie ,  malaise,  agitation, 
impatiences,  gêne  de  la  respiration,  hallucinations,  troubles  des  sens, 
fourmillements,  picotements  dans  les  membres,  etc.  Après  une  durée 
variable  de  ces  phénomènes ,  les  muscles  de  la  face ,  du  tronc  et  des 
membres,  entrent  dans  un  état  de  convulsion  violente  ;  la  face  est 
ordinairement  livide  et  gonflée,  la  respiration  stertoreuse,  bruyante, 
irrégulière,  et  quelquefois  même  complètement  suspendue  (Lachapelle) 
par  la  contraction  spasmodique  du  diaphragme  et  des  autres  muscles 
du  thorax  ;  il  en  résulte  une  cyanose  plus  ou  moins  prononcée  ;  les 
veines  jugulaires  se  gonflent,  les  lèvres  se  couvrent  d'écume,  il  y  a 
perte  absolue  de  sentiment  et  de  connaissance.  Au  commencement  de 
l'attaque,  le  pouls  est  plein  et  dur;  il  devient  plus  tard  petit  et  pres- 
que insensible.  L'utérus  participe  souvent  à  l'irritation  générale  et  se 
contracte  violemment.  —  L'attaque  convulsive  se  compose  ainsi  d'un 
certain  nombre  d'accès  convulsifs,  qui  se  reproduisent  presque  tou- 
jours au  début  de  l'une  des  douleurs  que  déterminent  les  contractions 
de  l'utérus.  Chaque  accès  est  suivi  d'un  état  comateux  plus  ou  moins 
profond.  Le  premier  accès  est  en  général  peu  violent  et  de  courte 
durée;  ma's  les  symptômes  deviennent  de  plus  en  plus  graves,  à 
mesure  que  les  accès  se  renouvellent. 

La  durée  de  la  maladie  comprend  celle  des  accès  proprement  dits 
et  celle  de  l'attaque  d'éclampsie  considérée  dans  son  ensemble.  — 
Les  accès  convulsifs  ont  une  durée  variable  :  les  premiers  ne  durent 
qu'une  ou  deux  minutes  ;  les  autres,  trois  ou  quatre  ;  rarement  ils  se 
prolongent  au  delà  de  huit  ou  dix  minutes.  Ceux  qui  disent  les  avoir 
vus  persister  plusieurs  heures  confondent  la  période  convulsive  et 
la  période  comateuse  (Cazeaux).  Considérée  dans  ces  deux  périodes 
réunies ,  l'éclampsie  peut  durer  un  ou  plusieiu's  jours.  Dans  l'inter- 
valle des  premiers  accès,  le  malade  revient  à  la  connaissance  d'une 
manière  plus  ou  moins  complète  ;  mais  plus  les  accès  se  renouvellent, 
plus  les  intervalles  de  lucidité  deviennent  courts,  et  la  femme  finit  par 
rester  continuellement  plongée  dans  un  coma  profond,  d'où  elle  n'est 
tirée  que  par  l'apparition  de  nouveaux  mouvements  convulsifs  (Ca- 
zeaux). L'éclampsie  se  termine  par  la  guérison,  par  la  mort,  ou  par 
le  passage  à  une  autre  maladie.  Si  la  malade  doit  guérir,  les  accès 
sont  de  courte  durée,  éloignés  et  peu  nombreux;  quand  elle  revient 
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à  elle,  elle  ne  sait  rioii  de  ce  qui  s'est  passé,  et  demeure  daus  un  état 
dliébéiude  })Ius  ou  nioius  prolongé  et  plus  ou  moins  complet. 

Les  compUcaiions  les  plus  fré(iuentes  sont  la  congestion  et  Tlié- 
moniiagic  cérébrales,  la  congestion  pulmonaire,  la  péritonite  puer- 
pérale, une  rupture  vasculaire,  etc.  Si  le  col  n'est  pas  assez  dilaté, 
les  convulsions  utérines  peuvent  amener  une  rupture  de  l'organe.  — 
Des  inflammations  cutanées  ou  intestinales  peuvent  être  le  résultat 
des  moyens  violents  dirigés  contre  l'éclampsie. 

i>taj$iiostôc.  —  L'existence  de  convulsions  survenant  dans  la  dernière 
périod_^  de  l'état  puerpéral  se  rapporte  presque  toujours  à  l'éclampsie  ; 
mais  d'autres  convulsions  non  éclamptiques  peuvent  aussi  se  montrer 
pendant  la  grossesse.  Telles  sont,  par  exemple,  celles  de  l'hystérie,  de 
l'épilepsie;  l'état  comateux  de  l'apoplexie  ressemble  encore  beaucoup 
au  coma  qui  succède  aux  convulsions  éclamptiques.  —  Dans  Vhystérie. 
il  n'y  a  point  de  coma;  les  mouvements  convulsifs  sont  de  toute  autre 
nature  que  ceux  de  l'éclampsie;  il  y  a  cette  sensation  d'une  boule  mo- 
bile qui  n'appartient  pas  à  l'éclampsie,  l'urine  n'est  point  albumineuse. 

La  période  comateuse  de  l'éclampsie  peut  faire  croire  à  un  état  apo- 
plectique; mais,  dans  l'éclampsie,  il  y  a  eu  des  convulsions  initiales; 
les  quatre  membres  ont  perdu  leur  mobilité  et  leur  sensibilité  ;  dans 
l'apoplexie,  la  perte  de  connaissance  a  été  subite,  et  il  n'y  a  le  plus 
ordinairement  qu'une  hémiplégie.  Nous  opposerons  l'éclampsie  à  l'épi- 
lepsie en  traitant  de  cette  dernière  affection. 

Le  j>ronostic  est  très-fâcheux;  la  mort  arrive  dans  la  moitié  des  cas 
environ.  La  maladie  étant  essentiellement  sous  la  dépendance  de  la 
réplétion  de  l'utérus,  il  en  résulte  que,  toutes  choses  ég'ales  d'ailleurs, 
celle  qui  survient  au  début  du  travail  est  beaucoup  plus  ijrave  que 
celle  qui  se  manifeste  seulement  à  l'époque  où  la  dilatation  des  parties 
rend  possible  et  facile  la  terminaison  spontanée  ou  artificielle  du  travail 
(Cazeaux).  Le  pronostic,  grave  pour  la  mère,  est  plus  grave  encore  pour 
l'enf mt  ;  celui-ci  succombe  ordinairement  soit  par  le  fait  du  désordre 
qui  bouleverse  l'organisme  maternel,  soit  par  l'effet  des  diverses 
opérations  obstétricales  que  la  maladie  rend  nécessaires. 

Traitement.  —  U  est  frévcnUf  OU  mrcitif.  —  Il  Kiut  chercher  d'a- 
bord à  soustraire  la  femme  aux  causes  dont  l'influence  provoque  les 
convulsions  :  ainsi  les  femmes  pléthoriques  seront  soumises  à  la  sai- 
gnée et  aux  purgatifs  ;  on  donnera  des  opiacés,  pour  calmer  les  douleurs 
trop  vives  de  l'accouchement;  on  s'affranchira,  autant  que  possible,  de 
toutes  les  causes  de  dystocie,  etc.  —  Le  traitement  curatifae  compose 
de  moyens  généraux,  applicables  dans  tous  les  cas,  et  de  moyens  sjoé- 
ciauœ,  qui  varient  selon  l'époque  où  se  manifeste  l'éclampsie.  —  Parmi 
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ceux  de  la  première  espèce,  les  émissions  sanguines  générales  on 
locales  sont  la  principale  ressource  dont  on  dispose  pour  remédier  à 
la  congestion  des  centres  nerveux;  il  est  souvent  indiqué  d'y  revenir 
plusieurs  fois;  on  y  ajoute  l'emploi  des  révulsifs  sur  le  canal  intestinal 
et  sur  la  peau,  l'application  des  ventouses  Junod;  on  a  vanté  la  com- 
pression des  carotides.  —  Moyens  spéciaux.  C'est  aux  moyens  précé- 
dents qu'il  convient  de  se  borner  jusqu'au  septième  mois;  mais,  quand 
l'éclampsie  survient  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse,  alors 
que  le  fœtus  est  viable ,  et  qu'elle  résiste  opiniâtrement  à  l'emploi  de 
ces  moyens ,  beaucoup  de  praticiens  conseillent  alors  la  rupture  des 
membranes  et  l'accouchement  prématuré  artificiel,  attendu  que  l'exi- 
stence de  la  grossesse  est  la  première  cause  des  accidents,  et  que  ceux-ci 
doivent  cesser  spontanément  par  l'évacuation  de  la  matrice.  Pendant  le 
travail,  si  le  col  est  dilaté  ou  dilatable,  et  que  le  cas  soit  pressant,  on 
terminera  rapidement  l'ace )uchement  par  la  version  ou  par  le  forceps. 
Si  le  col  n'est  ni  dilaté  ni  dilatable ,  les  membranes  non  rompues ,  si 
surtout  l'utérus  paraît  très-distendu  par  une  grande  quantité  d'eau,  il 
faut  rompre  les  membranes,  et  amener  ainsi  l'écoulement  du  liquide  et 
la  déplétion  partielle  de  l'utérus  :  ce  moyen  a  souvent  réussi.  Mais,  s'jI 
est  impuissant  à  calmer  les  accidents,  si  la  persistance  et  l'intensité  de 
ceux-ci  font  craindre  prochainement  pour  la  vie  de  la  femme,  il  n'y 
a  plus  de  ressource  que  dans  la  déplétion  complète  de  l'utérus ,  dans 
l'accouchement  forcé;  un  débridement  obtenu  par  des  incisions  mul- 
tiples sur  divers  points  de  la  circonférence  du  col  est  alors  indiqué 
pour  le  rendre  possible  (Cazeaux).  Après  l'accouchement,  il  faut  se 
borner  à  extraire  le  délivre,  les  caillots  sanguins,  et  recourir,  s'il  y  a 
lieu ,  à  l'emploi  des  moyens  généraux  indiqués  précédemment,  émis- 
sions sanguines,  révulsifs,  etc.  —  Cependant  la  déplétion  de  Tutérus 
ne  remédie  pas  toujours  à  tous  les  accidents;  quelquefois  les  désordres 
généraux  sont  si  graves,  l'altération  des  liquidas  de  l'économie  et 
la  lésion  des  reins  portées  si  loin,  les  désordres  anatomiques  et  les 
troubles  fonctionnels  des  centres  nerveux  si  profonds,  que  l'expulsion 
du  fœtus  ne  suffit  plus  h  rendre  à  l'organisme  son  équilibre  physiolo- 
gique; et  c'est  pour  cela  sans  doute  que  M.  Richelot  {VUnion  médicale, 
21  août  1852)  refuse  à  la  présence  du  fœtus  dans  la  matrice,  et  aux 
phénomènes  propres  du  travail,  soit  normaux,  soit  anormaux,  la 
principale  part  dans  la  production  et  le  retour  des  accès  éclamptiques. 

2"  ÉCLAMPSIE  DES  ENFANTS. 

On  doit  réserver  le  nom  d'éclampsie  chez  les  enfants  aux  convul- 
sions indépendantes  d'une  phiegmasie  ou  de  quelque  autre  altération 
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mnlôriollo.  flffi  ccntiTs  novvouK  on  de  lonrs  enveloppes,  c'eM-à-dire 
aiiK  convulsions  nerveuses  proprenienî; dites;  envisagées  à  ce  point  de 
vne,  les  convulsions  du  jeune  âg'e  sont  fréquemment  le  résnltat  sym- 
pathique de  divers  état  morbides. 

Nons  n  avons  donc  point  à  rechercher  de  lésions  anatomiques  dans 
réclampsie  ;  son  point  de  départ  se  trouve  dans  une  modification  in- 
saisissable des  organes  de  Tinnervation.  Cependant,  chez  les  sujets  qui 
ont  succombé  à  cette  affection ,  on  peut  rencontrer  une  injection  du 
cerveau  ou  de  ses  meml}ranes ,  un  épanchement  séreux  plus  ou  moins 
abondant  à  la  surfoce  ou  dans  les  cavités  cérébrales  ;  mais  ces  altéra- 
tions sont  le  résultat  et  non  la  cause  des  convulsions;  elles  tiennent  à 
rappel  fluxionnaire  que  celles-ci  établissent  vers  Tencéphale  ,  ou  bien 
à  l'état  d'asphyxie  où  les  malades  sont  restés  plongés. 

Causer.  —  Les  convulsions  peuvent  se  montrer  chez  les  nouveau- 
nés,  mais  elles  éclatent  surtout  dans  la  seconde  enfance;  elles  devien- 
nent beaucoup  plus  rares  après  l'câge  de  sept  ans.  On  n'a  pas  encore 
déterminé  d'une  manière  précise  la  disposition  relative  des  filles  et 
des  garçons  k  en  être  atteints.  Parmi  les  causes  prédisposantes  aux 
convulsions,  on  peut  citer  une  constitution  sanguine,  pléthorique,  une 
alimentation  trop  abondante  ou  trop  réparatrice,  qui  exagère  les  qua- 
lités plastiques  du  sang  et  lui  permet  de  communiquer  au  cerveau 
une  excitation  trop  vive;  mais  on  voit  aussi,  et  plus  souvent  peut- 
être  ,  des  conditions  tout  opposées  donner  lieu  aux  phénomènes  con- 
vulsifs  :  telles  sont  une  faiblesse  native  ou  l'appauvrissement  de  la 
constitution  ,  l'anémie  ,  les  grandes  pertes  de  sang.  On  sait  en  effet 
que  la  richesse  et  la  pauvreté  de  la  masse  sanguine  amènent  des  trou- 
bles analogues  dans  les  fonctions  du  système  nerveux.  La  disposition 
aux  convulsions  paraît  se  transmettre  manifestement  par  hérédité.  — 
La  susceptibilité  du  système  nerveux  est  telle  chez  l'enfant ,  que  tout 
mouvement  fébrile ,  en  précipitant  la  circulation  céphalique ,  peut 
amener  des  convulsions;  on  sait  combien  cet  accident  est  commun  au 
début  de  la  plupart  des  pyrexies,  et  en  particulier  des  fièvres  érup- 
t'.ves  ;  on  l'observe  très-souvent  aussi  au  moment  de  la  première  den- 
tition, par  le  fait  soit  de  la  fluxion  sanguine  qui  se  fait  vers  la  tête  cà 
ce  moment,  soit  de  l'excitation  nerveuse  qui  succède  à  la  douleur 
produite  par  l'évolution  dentaire.  Les  enfants  à  tempérament  ner- 
veux, ceux  dont  l'intelligence  est  très -développée,  ceux  qui'  sont 
très-impressionnables ,  y  sont  plus  exposés  que  les  autres.  Le  sé- 
jour dans  une  chambre  pleine  d'un  air  trop  chaud  peut  aussi  en 
être  la  cause.  —  L'appareil  digestif  est  très-souvent  le  point  de  dé- 
part des  convulsions  sympathiques  ;  ainsi  elles  sont  sans  cesse  pro- 
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voquées  par  une  indijjestion ,  par  un  repas  trop  copieux  ou  com- 
posé d'aliments  indig'estes ,  par  l'usage  prématuré  d'une  nourriture 
trop  substantielle  ;  la  présence  des  vers  dans  l'intestin ,  la  rétention  du 
méconium  ou  de  matières  fécales  durcies,  à  la  suite  d'une  constipation 
prolongée,  en  sont  également  l'occasion.  M.  Barrier  les  a  vues  tenir, 
chez  un  enfant  nouveau-né ,  à  la  rétention  de  ^l'urine  dans  la  vessie , 
et  céder  aussitôt  après  l'évacuation  de  la  poche  urinaire.  —  Toutes  les 
surexcitations  du  système  nerveux ,  la  douleur,  la  colère  ,  la  frayeur, 
le  chagrin  ,  toutes  les  passions  fortes ,  un  bruit  violent  et  soudain , 
l'éclat  de  couleurs  vives ,  les  travaux  intellectuels  trop  soutenus  ou 
prématurés,  font  encore  naître  les  convulsions.  Les  mêmes  émotions 
chez  les  nourrices  peuvent  retentir  sur  l'enfant  qu'elles  allaitent, 
et  plusieurs  fois  on  a  vu  des  convulsions  se  déclarer  chez  des  enfants 
lorsqu'ils  prenaient  le  sein  d'une  nourrice  qui  venait  d'avoir  un  accès 
de  colère. — Enfin  il  est  des  cas  oîi  les  convulsions  éclatent,  sans  qu'on 
puisse  en  trouver  nulle  part  la  causp  originelle. 

@yni|t(dmes.  —  Lcs  convulsious  sout  générales  ou  partielles;  elles 
éclatent  d'une  manière  brusque  et  inattendue,  ou  bien  elles  sont  pré- 
cédées de  symptômes  précurseurs  ;  l'enfant  est  alors  maussade,  inquiet, 
sans  appétit;  sa  physionomie  exprime  la  souffrance  ;  le  sommeil  est 
nul  ou  agité ,  la  peau  chaude.  Les  convulsions  sont  toniques  ou  cloni- 
ques,  générales  ou  partielles.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  peuvent  être 
bornées  aux  muscles  des  membres,  à  ceux  de  la  face,  du  cou,  des 
yeux,  etc.  ;  dans  une  attaque  ordinaire  d'éclampsie,  on  voit  les  membres 
s'agiter  en  divers  sens,  ou  rester  roides  et  tendus;  la  tête  s'incline  à 
droite  ou  à  gauche ,  les  yeux  se  dévient ,  la  respiration  cesse  d'être 
régulière,  elle  s'accélère  ou  se  ralentit;  quelquefois  les  convulsions 
des  muscles  abdominaux ,  partagées  ou  non  par  ceux  de  la  vie  orga- 
nique, amènent  l'évacuation  involontaire  de  l'estomac,  de  l'intestin 
ou  de  la  vessie. 

L'intelligence  peut  n'être  pas  troublée,  mais,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  il  y  a  perte  absolue  de  la  connaissance  et  des  fonc- 
tions sensoriales.  —  La  convulsion  peut  s'étendre  au  diaphragme ,  aux 
intercostaux,  aux  muscles  de  la  glotte;  on  dit  alors  que  les  convul- 
sions sont  internes  ;  la  respiration  s'embarrasse  par  le  fait  du  désordre 
des  muscles  qui  l'exécutent ,  et  du  trouble  de  l'innervation  centrale  ; 
de  là  une  cyanose  plus  ou  moins  intense.  Si  la  convulsion  est  violente 
et  qu'elle  se  prolonge,  la  peau  se  couvre  de  sueur  et  le  pouls  prend  de 
la  fréquence.  Les  convulsions  reviennent  par  accès  plus  ou  moins  rap- 
prochés qui  constituent  une  attaque;  leur  durée  comprend  à  la  fois 
celle  de  l'accès  lui-même  et  celle  du  temps  pendant  leipiel  ces  accès 


se  reproduisent.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  les  accès  ne  durenl  (juc 
(|iielqnes  minutes  ;  mais  il  est  d'autres  circonstances  où  ils  persistent 
piîudant  une  ou  même  plusieurs  heures.  Dans  l'un  et  l'autre  cas ,  elles 
peuvent  se  répéter  plusieurs  fois  par  jour,  ou  laisser  entre  elles  quelques 
heures  ou  quelques  jours  d'intervalle;  rarement  une  attaque  n'a  qu'un 
seul  accès,  presque  toujours  elle  en  comprend  un  certain  nombre. 

Les  convulsions  essentielles  que  nous  étudions  se  terminent  habi- 
tuellement par  la  {juérison  ;  mais  elles  peuvent  être  suivies  de  la  mort 
que  déterminent  les  progrès  de  l'asphyxie  ou  la  violence  des  troubles 
cérébraux.  Quand  la  terminaison  est  favorable,  les  convulsions  ne 
laissent  ordinairement  pas  de  traces;  mais  divers  accidents  leur  sur- 
vivent quelquefois  :  ainsi  un  certain  nombre  de  strabismes  ou  de  tics 
(le  la  face  n'ont  pas  d'autre  oriryine  que  l'existence  antérieure  de  con- 
vulsions éclamptiques  ;  quelques  personnes  en  gardent  pour  toujours 
des  mouvements  involontaires  dans  les  muscles  qui  ont  été  atteints; 
beaucoup  de  bègues  le  sont  par  la  même  cause  (Sandras ,  Maladies 
nerveuses  ,  t.  II).  D'autres  fois  on  observe  une  paralysie,  une  contrac- 
ture chronique  d'un  ou  plusieurs  muscles ,  ou  l'arrêt  de  développement 
d'un  membre  tout  entier. 

uingiiosiic  —  Les  convulsions  essentielles  de  l'enfance  se  caracté- 
risent par  les  phénomî  nés  suivants  :  elles  sui'viennent  brusquement  et 
au  milieu  d'une  parfaite  santé,  elles  ont  été  précédées  d'une  cause  ma- 
nifeste de  perturbation  nerveuse  ou  se  lient  à  quelque  condition  de 
l'organisme  dont  on  sait  la  relation  avec  les  phénomènes  convulsifs; 
elles  se  renouvellent  par  accès  dans  l'intervalle  desquels  la  santé  paraît 
peu  ou  point  troublée,  etc.  En  interrogeant  attentivement  l'état  du  ma- 
lade, sa  dentition,  les  circonstances  au  milieu  desquelles  il  se  trouve, 
on  arrive  à  découvrir  la  cause  des  accidents.  Le  début  et  la  marche  de 
la  maladie ,  l'état  général ,  les  symptômes  concomitants ,  empêcheront 
de  rapporter  à  l'éclampsie  les  convulsions  syraptomatiques  d'une  phleg- 
masie  ou  de  quelque  autre  lésion  cérébrale.  —  Une  attaque  d'éclampsie 
ressemble  beaucoup  à  une  attaque  d'épilepsie.  Dans  le  premier  cas 
cependant,  la  sensibilité  générale,  la  connaissance  et  les  fonctions  sen- 
soriales,  ne  sont  pas  toujours  complètement  suspendues;  en  traitant 
d'ailleurs  de  l'épilepsie ,  nous  étudierons  plus  complètement  les  diffé- 
rences qui  séparent  les  deux  affections. 

i*ronostic.  —  H  est  à  pcu  près  compris  dans  ce  que  nous  avons  dit 
de  la  terminaison;  il  varie  d'ailleurs  selon  les  cas;  il  est  d'autant  plus 
grave  que  la  perte  de  connaissance  est  plus  complète,  les  convulsions 
plus  violentes,  plus  longues,  plus  répétées,  ou  étendues  à  un  plus  grand 
nombre  de  muscles;  le  danger  est  aussi  plus  ou  moins  grand,  selon  les 
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muscles  qui  entrent  en  convulsions;  il  est  bien  moindre,  si  Téclampsie 
atteint  seulement  ceux  des  membres,  que  si  elle  frappe  les  muscles  res- 
pirateurs ou  ceux  du  larynx;  l'asphyxie  peut  alors  facilement  succéder 
à  l'inaction  des  puissances  inspiratrices  et  au  spasme  de  la  glotte.  Les 
-convulsions  symptomatiques  d'une  affection  cérébrale  sont  bien  plus 
fâcheuses  que  les  convulsions  essentielles,  mais  c'est  à  ces  dernières 
■seulement  ({ue  nous  avons  réservé  le  nom  d'éclampsie. 

israitcniKiit.  —  H  faut,  avaut  de  l'instituer,  rechercher  quelles  sont 
les  causes  de  la  maladie  ;  s'il  s'agit  d'un  enfant  du  premier  âge,  tous  les 
auteurs  donnent  le  précepte  de  le  déshabiller  immédiatement,  pour  sa- 
voir s'il  n'est  pas  piqué  par  une  épingle  ou  trop  serré  dans  ses  vête- 
ments ;  cette  première  observation  faite,  la  conduite  à  tenir  diffère  selon 
que  les  accidents  ont  telle  ou  telle  origine;  si  l'enfant  est  vigoureux, 
sanguin,  s'il  a  le  pouls  développé,  si,  en  un  mot,  les  convulsions  pa- 
raissent être  liées  à  un  état  pléthorique ,  les  émissions  sanguines  ob- 
tenues soit  par  une  application  de  sangsues,  soit  même  par  une  saignée 
du  bras,  selon  l'âge  de  l'enfant,  sont  le  premier  moyen  à  employer.  La 
compression  des  artères  carotides  a  été  vantée  aussi  comme  très-utile 
en  pareil  cas.  — On  se  garderait  de  ces  moyens  s'il  s'agissait  d'un  état 
anémique,  et  on  chercherait,  au  contraire,  à  réparer  la  masse  sanguine 
parles  toniques  et  les  reconstituants;  les  émétiques,  le  tartre  stibié, 
l'ipécacuanlia  en  poudre  ou  en  sirop,  conviendraient  s'il  y  avait  sur- 
charge de  l'estomac;  il  en  serait  de  même  des  purgatifs  et  en  particulier 
du  calomel,  si  les  convulsions  étaient  occasionnées  par  des  vers  ou  par 
la  rétention  de  matières  fécales  durcies.  Si  l'état  nerveux  proprement 
dit  dominait  la  situation,  on  mettrait  en  usage  les  antispasmodiques,  les 
préparations  d'éther,  de  musc,  de  valériane,  d'asa  fœtida,  l'oxyde  de 
zinc,  les  infusions  de  tilleul,  de  feuilles  d'oranger  ;  les  opiacés  pourront 
aussi  être  employés,  mais  avec  une  grande  mesure,  parce  qu'ils  aug'- 
mentent  la  congestion  cérébrale  si  elle  existe,  ou  ils  la  "déterminent  si 
elle  n'existe  pas.  Lorsque  les  phénomènes  convulsifs  se  rapportent  à 
une  dentition  laborieuse,  on  conseille  trop  souvent  d'une  manière  ba- 
nale de  fendre  la  gencive,  pour  donner  jour  à  la  dent  qui  ne  peut, 
dit-on ,  sortir  et  cause  ainsi  tout  le  mal;  l'incision  delà  gencive,  selon 
M.  Sandras,  peut  être  utile,  mais  il  faut  en  raisonner  l'opportunité. 
Les  enfants,  dit-il,  chez  qui  se  fait  la  dentition  sont  jetés,  par  cela 
même ,  dans  un  trouble  nerveux  général  non  douteux  ;  en  outre  ils 
sont,  par  cela  même  aussi,  sujets  à  une  sorte  de  congestion  sanguine 
vers  la  tête  :  l'incision  de  la  gencive  ne  peut  pas  remédier  à  ces 
deux  choses.  Mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  quand  les  dents 
sortent  des  alvéoles,  les  gencives,  tendues  et  pressées  par  la  couronne 
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(Itiiitaire,  sont  roujjcs,  j5oiiflées,  (loiilum'citscK,  cL  cette  douleiir  i)eut 
aller  jusqu'à  |)ruvu(iuci'  des  convulsions:  l'incision  de  la  jjencive  en- 
flammée est  alors  utile,  parce  qu'elle  enlève  l'obstacle  qui  gênait 
l'issue  de  la  dent.  Aux  moyens  spéciaux  ([in  précèdent,  on  peut  en 
ajouter  d'autres  (lui  conviennent  indifféremment  à  tous  les  cas  :  tels 
sont  des  révulsifs  sur  la  peau  et  sur  l'intestin,  sinapismes,  vésicatoires, 
lavements  pur{ifatifs,  un  grand  bain,  des  applications  froides  sur 
la  tête,  etc.  C'est  à  l'emploi  de  ces  moyens  qu'il  convient  de  se  borner, 
lorsque  la  cause  des  accidents  ne  peut  être  connue  et  qu'il  n'y  a  pas 
d'indication  spéciale  à  remplir;  les  convulsions  qui  se  lient  à  un  simple 
mouvement  fébrile,  et  particulièrement  au  début  des  fièvres  éruptives, 
ne  réclament  pas  d'autre  médication. 

ÉPILEPSiE. 

Haut-mal,  grand-mal ,  mal  caduc;  morbus  sacer,  herculeus,  comi- 
tialis;  falling  sickness  (anglais);  névraxopalUe  élionévrommique 

(Piorry). 

L'épilepsie  est,  comme  l'hystérie,  une  névrose  chronique,  apyré- 
tique ,  à  manifestations  intermittentes  ;  elle  se  caractérise  soit  par  de 
violentes  attaques  convulsives,  pendant  lesquelles  le  système  nerveux 
est  à  ce  point  frappé,  que  le  malade,  insensible  k  toute  excitation, 
demeure  entièrement  séparé  du  monde  extérieur ,  soit  par  des  trou- 
bles moins  violents  et  moins  prolongés  de  ce  système,  qui  constituent 
le  vertige  épilep tique. 

L'épilepsie  est  une  maladie  très-fréquente ,  elle  a  été  connue  dès 
les  temps  les  plus  reculés;  son  nom  lui  vient  de  EirtXoagaveiv ,  saisir, 
parce  qu'elle  surprend  tout  cà  coup.  —  Les  Romains  l'ont  appelée 
morbus  sacer,  parce  qu'elle  frappe  avec  la  soudaineté  de  la  foudre, 
et  qu'on  la  regardait  comme  une  punition  du  ciel  ;  morbus  herculeus, 
parce  qu'Hercule ,  dit-on,  en  fut  atteint;  morbus  comitialis ,  parce 
qu'cà  Rome  les  assemblées  publiques  appelées  comices  étaient  dissoutes 
aussitôt  que  quelqu'un  était  pris  d'épilepsie,  pour  éviter  le  malheur 
que  l'on  croyait  présagé  par  cet  événement;  mal  caduc  dérive  de 
cadere,  tomber  ;  haut-mal,  de  la  gravité  de  la  maladie,  ou  de  son  siège 
dans  la  partie  la  plus  élevée  du  tronc. 

Causes.  —  L'épilepsie  débute  presque  toujours  dans  l'enfance , 
avant  la  puberté  ;  on  l'a  observée  dans  les  premiers  jours  et  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  (Georget)  ;  comme  les  autres  affections  ner- 
veuses, elle  atteint  plus  souvent  les  femmes  que  les  hommes;  elle 
compte  au  nombre  des  maladies  héréditaires  ;  les  passions  violentes , 
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l:i  rnasturljatioii ,  les  excès  vénériens,  en  préparent  qiiel(|uefois  le  dé- 
veloppement. —  De  toutes  les  causes  occasionnelles,  il  n'en  est  pas  de 
plus  commune  que  la  frayeur.  Chez  les  femmes,  c'est  au  moment  de 
la  première  menstruation  que  se  fait  le  plus  souvent,  d'après  M.  Beau, 
l'invasion  de  l'épilepsie  ;  cette  affection  accompagne  souvent  les  vices 
de  conformation,  les  altérations  du  cerveau  qui  déterminent  l'idiotie; 
elle  est  assez  commune  chez  les  idiots  (Geor^jet)  ;  elle  paraît  être  quel- 
quefois sous  la  dépendance  de  quelque  production  accidentelle  du 
crâne  ou  du  cerveau,  exostose,  tubercules,  etc.  :  elle  serait  alors  sijm- 
ftomatique.  Enfin  les  ouvriers  qui  manient  les  préparations  de  plomb 
sont  exposés  à  des  accidents  convulsifs,  dans  lesquels  on  a  voulu  voir 
une  épilepsie  saturnine.  —  Au  dire  de  Geor^et,  plusieurs  animaux 
des  classes  supérieures,  le  chien,  le  bœuf,  le  cheval ,  le  cochon ,  sont 
sujets  à  l'épilepsie. 

Description  «8c  la  lualacEic,  syiiiptâmc.^.  —  L'épilcpsic  ne  Se  trahit 

que  pendant  les  attaques  convulsives ,  c'est  donc  à  ce  moment  surtout 
qu'elle  doit  être  étudiée  ;  si,  dans  l'intervalle  des  accès,  on  peut  encore 
surprendre  quelque  modification ,  quelque  trouble  dans  les  fonctions 
du  système  nerveux,  ces  modifications  n'ont  rien  de  spécial  et  ne 
suffisent  point  à  caractériser  la  maladie.  —  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  Tattaque  est  subite,  sans  phénomènes  précurseurs  ;  le  malade, 
que  rien  ne  semblait  menacer ,  pousse  un  cri  tout  à  coup  et  tombe 
foudroyé  ;  à  ce  moment  même,  il  a  sur  le  visage  la  pâleur  d'un  cada- 
vre ;  renversé  par  terre ,  il  reste  ordinairement  immobile  pendant 
quelques  secondes ,  puis  les  convulsions  commencent  ;  presque  tou- 
jours elles  sont  prédominantes  de  l'un  ou  l'autre  côté  du  corps,  à  ce 
point  quelquefois  d'être  presque  tout  à  fait  unilatérales.  Elles  com- 
mencent par  être  toniques,  c'est-à-dire  que  les  muscles  demeurent 
énergiquement  contractés,  sans  qu'il  y  ait  relâchement  consécutif; 
le  pouce  se  porte  dans  la  paume  de  la  main,  les  doigts  s'appliquent 
sur  le  pouce,  le  bras  se  tourne  lentement  en  pronation,  la  jambe  se 
roidit;  si  la  convulsion  existe  à  droite,  la  face  est  entraînée  du  côté 
gauche,  mouvement  facile  à  comprendre  si  l'on  songe  que  le  muscle 
sterno-ciéido-mastoïdien  droit  est  envalii  par  la  contraction  tonique, 
comme  les  autres  muscles  du  même  côté.  Les  muscles  de  la  face,  éga- 
lement contractes ,  attirent  au  contraire  les  traits  du  côté  où  existe 
la  convulsion,  et  par  conséquent  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  la 
ftice  est  tournée.  Si  la  contraction  tonique  existe  sur  l'autre  moitié 
du  corps,  elle  est  beaucoup  moins  prononcée.  La  durée  de  cette  pre- 
mière période  convulsive  tonique  est  ordinairement  de  dix  à  trente 
ou  quarante  secondes.  Sous  l'influence  de  cette  violente  action  mus- 
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culaire,  une  roideur  considérable  s'empare  également  des  muscles  du 
ventre  et  de  la  poitrine,  et  la  respiration,  qui  veut,  pour  s'exécuter, 
une  contraction  et  une  résolution  musculaire  alternatives,  est  entière- 
ment suspendue  :  aussi  à  la  pâleur  qui  accompagne  le  premier  moment 
oii  l'épileptique  est  renversé,  succède,  au  bout  de  quelques  secondes, 
un  état  tout  opposé;  les  veines  du  cou  se  gonflent,  la  face  se  conges- 
tionne, elle  devient  turgide  et  violacée;  les  contractions  cloniques 
ou  convulsions  proprement  dites ,  c'est-à-dire  avec  roideur  et  réso- 
lion  alternatives ,  remplacent  bientôt  les  contractions  toniques  ;  elles 
se  montrent  partout  où  existaient  celles-ci,  dans  les  muscles  des  mem- 
bres, de  la  face,  des  yeux,  des  nicâchoires,  dans  les  muscles  respira- 
teurs; elles  sont  comme  elles  prédominantes  de  l'un  ou  de  l'autre 
côté  du  corps  ;  elles  atteignent  les  muscles  de  la  vie  organique  comme 
ceux  de  la  vie  animale.  Des  évacuations  involontaires  d'urine,  de 
matières  fécales,  parfois  de  sperme,  sont  le  résultat  de  ce  désordre 
musculaire  ;  parfois  la  bouche  est  maintenue  ouverte,  et  la  lan^jue, 
portée  en  avant  par  l'action  de  ses  muscles  propres,  est  mordue  et 
coupée  lorsque  les  arcades  dentaires  se  rapprochent  violemment 
Tune  de  l'autre.  Une  écume  abondante,  quelquefois  teinte  de  sang, 
s'échappe  des  lèvres.  Les  mouvements  du  cœur,  eux-mêmes  boule- 
versés, donnent  lieu  à  des  palpitations  violentes,  et  par  suite  à  un 
désordre  considérable  dans  l'état  du  pouls. — Les  convulsions  propre- 
ment dites  durent  une  minute ,  une  minute  et  demie ,  deux  minutes  ; 
lorsqu'elles  vont  cesser,  elles  deviennent  par  degrés  moins  rapides 
et  moins  violentes  ;  les  inspirations,  inégales  et  bruyantes  par  le 
clonisme  des  muscles  inspirateurs,  se  régularisent  ;  le  malade  pousse 
un  soupir  et  tombe  dans  la  résolution,  mais  il  ne  reprend  pas  immé- 
diatement connaissance;  il  reste  dans  le  coma  pendant  dix  minutes, 
un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins, 
selon  que  la  congestion  cérébrale  a  été  plus  ou  moins  violente  ;  lors- 
qu'il revient  à  lui,  il  a  l'air  honteux,  hébété,  il  évite  les  regards  de 
ceux  qui  l'entourent,  et  ne  conserve  aucun  souvenir  de  ce  qui  lui 
est  arrivé;  quelquefois,  à  la  fin  de  l'accès,  il  est  pris  d'un  délire 
violent  ou  se  livre  à  des  actes  de  fureur. 

On  peut,  en  résumé,  distinguer  quatre  périodes  dans  une  attaque 
d'épilepsie  :  V  le  malade  tombe  foudroyé ,  le  visage  couvert  d'une 
extrême  pâleur,  -et  reste  quelques  secondes  immobile  ;  2"  il  est  pris 
de  convulsions  toniques  qui  durent  de  dix  à  trente  ou  quarante  se- 
condes ;  la  face  devient  turg:ide  et  cyanosée  ;  3"  aux  convulsions 
toniques,  succèdent  les  convulsions  cloniques  ou  convulsions  pro- 
prement dites  ;  celles-ci  persistent  de  une  à  deux  minutes  ;  4"  enfin 

1.  7 


96  MALAUIES    DE    l'aITAREIL    iVERVEUX. 

la  résolution  musculaire  remplace  la  contraction,  la  pâleur  du  début 
reparaît ,  la  somnolence ,  le  coma ,  le  ronflement  de  la  respiration, 
terminent  la  scène.  —  La  durée  totale  d'une  attaque  n'excède  guère 
habituellement  deux  à  trois  minutes  ;  elle  peut  être  de  quinze  ou 
vinfjt  minutes,  si  l'on  ajoute  le  carus  à  la  période  convulsive.  En 
tombant  les  malades  se  font  souvent  des  contusions  ou  des  blessures 
plus  sérieuses  ;  ils  peuvent  se  brûler  profondément  s'ils  ont  du  feu 
près  d'eux,  se  noyer  si  l'attaque  les  prend  au  bord  d'une  rivière. 

Tant  que  dure  la  période  convulsive,  le  malade  est  entièrement 
insensible  à  toute  espèce  d'excitation  ;  il  n'a  pas  conscience  des  pi- 
qûres qui  lui  sont  faites  ;  les  bruits  les  plus  violents  n'arrivent  pas 
à  son  oreille  ;  les  odeurs  les  plus  pénétrantes,  comme  celle  de  l'ammo- 
niaque, n'excitent  point  sa  pituitaire;  il  est  absolument  sans  connais- 
sance, c'est  là  un  caractère  très-important  de  la  maladie.  — Cependant, 
si  l'attaque  est  presque  toujours  soudaine ,  elle  peut  dans  quelques 
cas  être  annoncée  par  des  prodromes;  quand  il  en  est  ainsi,  le  malade 
éprouve  quelques  chang'ements  dans  le  caractère ,  il  est  triste,  maus- 
sade, préoccupé,  il  a  de  la  céphalalgie,  de  l'engourdissement  clans  les 
membres,  etc. 

Vertige  épileptique.  —  L'épilepsie  ne  se  manifeste  pas  toujours  et 
seulement  par  la  grande  attaque  épileptique;  elle  peut,  avons-nous  dit, 
donner  lieu  à  des  troubles  moins  profonds  du  système  nerveux,  qui 
constituent  le  vertige  épileptique;  le  vertige  se  traduit  de  différentes 
manières;  citons  quelques  exemples  :  un  enfant,  car  c'est  dans  l'en- 
fance qu'il  est  le  plus  commun,  s'arrête  tout  à  coup  dans  ses  jeux,  im- 
mobile, les  yeux  fixes,  dans  la  situation  où  l'attaque  l'a  pris;  sa  figure 
est  très-pâle,  il  n'entend  et  ne  voit  rien  ;  puis,  au  bout  de  quelques 
secondes,  il  fait  une  grande  inspiration  et  retourne  à  ses  jeux,  comme 
s'il  n'avait  rien  éprouvé;  il  a  eu  pourtant  un  vertige  épileptique,  et 
un  peu  plus  tôt,  un  peu  plus  tard,  il  prendra  la  grande  attaque.  D'au- 
tres fois  le  malade  perd  soudainement  connaissance ,  il  tombe  s'il  est 
debout,  reste  à  terre  quelques  secondes,  entièrement  séparé  du  monde 
extérieur,  sans  convulsions  ou  seulement  avec  quelques  mouvements 
légers  dans  les  muscles  de  la  face,  et  se  relève  promptement  sans  pa- 
raître avoir  souffert  ;  ailleurs  il  se  dresse  tout  à  coup ,  fait  quelques 
pas  en  avant  sans  direction  et  sans  but,  puis  subitement  aussi  il  paraît 
être  arrêté  par  un  obstacle  douloureux  et  revient  à  lui.  D'autres  fois 
enfin,  l'individu  se  met  à  marmotter  quelques  paroles  inintelligibles,  ou 
bien  il  s'arrête  au  milieu  d'un  geste,  d'une  phrase  ou  même  d'un  mot, 
il  reste  quelques  secondes  dans  une  espèce  d'extase,  ou  bien  il  se  livre 
à  quelque  action  déraisonnable,  ayant  toujours  momentanément  perdu 
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toute  relation  avec  ce  qui  l'entoure.  Le  vertige  précède  quelquefois 
d'une  ou  plusieurs  années  les  g-randes  attaques. 

Enfin  l'épilepsie  se  traduit  aussi ,  mais  exceptionnellement,  parce 
qu'on  nomme  Vaura  épileptique.  L'aura  consiste  dans  une  sensation 
confuse  partant  d'un  point  du  corps,  habituellement  du  pouce,  et 
remontant,  comme  un  courant  d'air,  de  ce  point  vers  la  tête,  d'où  le  nom 
iVatira  epileptica,  vapeur  épileptique;  tantôt  c'est  une  sensation  de 
douleur,  tantôt  une  simple  sensation  de  fourmillement,  une  secousse 
convulsive  momentanée,  fugace;  ces  divers  phénomènes  constituent 
l'intégralité  de  l'accès  ou  bien  ils  sont  le  commencement  de  la  grande 
attaque.  Dans  le  premier  cas,  s'il  survient  des  convulsions,  elles  restent 
bornées  au  pouce,  au  bras  correspondant.  La  durée  de  l'aura  est  aussi 
courte,  aussi  passagère,  que  celle  des  autres  symptômes  épileptiques. 

Les  retours  de  l'épilepsie  sont  ordinairement  nocturnes,  il  en  résulte 
que  cette  affection  peut  être  ignorée  chez  un  individu  pendant  plusieurs 
années.  Dans  l'intervalle  des  attaques,  la  santé  peut  être  parfaite;  mais, 
lorsque  la  maladie  est  ancienne  et  que  les  accès  reviennent  à  de  fré- 
quents intervalles,  on  observe  différents  troubles  de  l'intelligence  et  du 
caractère  qui  dénotent  manifestement  une  lésion  des  centres  nerveux: 
les  épileptiques  ont  le  caractère  inégal,  capricieux,  susceptible,  ils 
sont  incapables  d'application,  leurs  facultés  intellectuelles  s'affai- 
blissent, la  mémoire  en  particulier  s'altère  ;  un  certain  nombre  d'entre 
eux  finissent  par  tomber  dans  la  démence  et  l'idiotie,  ûuelques-uns 
sont  pris  d'une  paralysie  partielle,  d'une  atrophie  d'un  ou  de  plusieurs 
membres,  d'un  tic  convulsif.  Chez  les  enfants,  l'intelligence  s'arrête. 
Au  milieu  de  ce  désordre  dans  les  attributs  du  système  nerveux  cérébro- 
spinal, les  fonctions  de  la  vie  organique  conservent  toute  leur  régula- 
rité ;  l'appétit  est  maintenu,  la  digestion  et  la  nutrition  se  font  comme 
dans  le  meilleur  état  de  santé,  etc.  etc. 

Les  attaques  d'épilepsie  se  montrent  le  plus  souvent  sans  qu'on  les 
attende,  mais  quelquefois  elles  affectent  une  certaine  régularité  dans 
leur  retour;  tantôt  elles  reparaissent  à  de  longs  intervalles,  laissant 
par  exemple  entre  elles  un  espace  de  plusieurs  mois,  d'une  ou  même  de 
plusieurs  années;  tantôt,  au  contraire,  elles  reviennent  toutes  les  se- 
maines, tous  les  jours,  et  même  plusieurs  fois  par  jour.  Il  n'est  pas 
rare  de  les  voir  alterner  avec  le  vertige  épileptique  ;  les  accès  du  ver- 
tige sont  alors  beaucoup  plus  fréquents  que  la  grande  attaque,  et,  par 
exemple ,  il  y  a  plusieurs  vertiges  par  semaine  pour  une  grande  atta- 
que par  mois.  —  Une  contrariété,  une  émotion  morale,  la  vue  d'un 
épileptique  au  milieu  de  ses  convulsions,  ramènent  quelquefois  les 
accès,  qui  reviennent  le  plus  souvent  sans  cause  connue.  Les  attaques 
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sont  le  plus  souvent  isolées,  et  alors  elles  sont  très-courtes;  mais,  dans 
les  cas  graves,  il  y  a  quelquefois,  pendant  plusieurs  heures,  pendant 
un  jour  entier,  une  succession  d'attaques,  de  telle  façon  qu'une  nou- 
velle attaque  revient  avant  que  le  malade  soit  sorti  du  coma  qui  a  suivi 
l'accès  précédent  :  c'est  là  Vétat  épileptique. 

La  durée  de  l'épilepsie,  considérée  non  plus  dans  ses  manifestations, 
mais  dans  son  essence  même,  est  toujours  fort  longue;  c'est  une  dis- 
position funeste  que  le  malade  conserve  ordinairement  toute  sa  vie. 

La  terminaison  par  la  guérison  est  un  fait  exceptionnel  ;  les  progrès 
croissants  de  la  maladie  rapprochent  même  presque  toujours  le  terme 
de  l'existence,  et,  de  plus,  on  voit  quelquefois  l'épileptique  être  frappé 
de  mort  subite  au  milieu  d'une  attaque,  par  le  fait  de  l'asphyxie,  d'une 
syncope,  ou  de  la  violence  des  troubles  cérébraux  ;  cependant  on  a  vu 
l'épilepsie  disparaître  comme  elle  se  produit  quelquefois ,  par  le  fait 
d'une  grande  révolution  morale ,  d'une  maladie  intercurrente  grave. 

^na(oa»ic  imthoiogique.  —  On  ue  reucoutre,  daus  le  cerveau  des 
épileptiques ,  aucune  altération  propre  à  la  maladie  ;  il  faut  donc  re- 
garder celle-ci  comme  une  névi'ose,  jusqu'au  jour  où  l'on  aura  mieux 
appris  à  connaître  les  modifications  qu'elle  détermine  dans  l'harmonie 
anatomique  des  centres  nerveux.  Si  la  mort  arrive  au  milieu  d'une 
attaque,  on  trouve  à  l'autopsie  les  traces  d'une  congestion  cérébrale 
plus  ou  moins  intense. 

EsiagMcstic.  —  En  résumé,  l'épilepsie  a  pour  caractères  principaux  : 
i"  la  soudaineté  et  la  brièveté  de  l'attaque;  2"  l'extrême  pâleur  au  mo- 
ment de  la  chute ,  pâleur  qui ,  remplacée  pendant  la  période  convul- 
sive  par  un  état  de  congestion  et  de  cyanose,  reparaît  à  la  fin  de 
l'accès;  3°  la  prédominance  des  convulsions  dans  l'une  ou  l'autre 
moitié  du  corps,  et  l'inclinaison  de  la  face  du  côté  opposé  à  celui  où 
existent  les  convulsions;  4"  la  perte  complète  de  connaissance  et  de 
sentiment;  5"  la  stupeur  consécutive;  6°  les  troubles  intellectuels  et 
moraux  qui  se  montrent  après  les  attaques  seulement  ou  qui  per- 
sistent dans  leur  intervalle.  —  Le  vertige  est  accusé  par  des  phéno- 
mènes moins  tranchés ,  savoir  :  l'apparition  subi_te  d'une  sensation  ou 
d'un  acte  bizarres,  extraordinaires,  uns  rapide  pâleur,  la  séparation  mo- 
mentanée complète  de  l'individu  et  du  monde  extérieur,  tout  cela  suivi 
ou  non  d'un  peu  de  pesanteur  à  la  tête  et  de  confusion  dans  les  idées. 
La  soudaineté  et  la  brièveté  des  accidents  caractérisent  le  vertige 
comme  la  grande  attaque. — L'épilepsie  survenue  la  nuit,  sans  témoin, 
sans  que  le  malade  lui-même  en  ait  conscience,  peut  être  le  lendemain 
reconnue  par  le  médecin  aux  phénomènes  suivants  :  le  malade  se 
plaint  d'un  peu  de  mal  de  tête  et  de  paresse  d'esprit,  il. dit  s'être  ré- 
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veillé  mouillé  cFurine,  sans  qu'il  sache  pourquoi  ni  comment;  en 
l'examinant,  on  constate  quelquefois  sur  le  front,  aux  paupières,  sous 
la  conjonctive,  la  présence  de  très-petites  taches  ecchymotiques ,  effet 
de  ruptures  vasculaires  produites  au  rnoraent  de  la  violente  congestion 
faciale  qui  accompagne  les  convulsions  toniques;  on  trouve  à  la 
langue  les  traces  d'une  contusion,  d'une  coupure,  etc. 

L'épilepsie  est  une  des  maladies  le  plus  fréquemment  simulées. 
Voici  comment  on  reconnaît  la  fraude  :  l'individu  qui  veut  tromper 
choisit  le  terrain  de  sa  chute  et  tombe  toujours  de  manière  à  ne  pas 
se  faire  mal;  si  habile  qu'il  soit,  il  ne  peut  pas  se  couvrir  le  visage  de 
la  pâleur  des  vrais  épileptiques  ;  pendant  l'accès,  il  tourne  volontiers 
la  face  du  même  côté  où  prédominent  les  convulsions  :  ce  fait  suffit  à 
lui  seul  pour  trahir  la  supercherie  ;  il  conserve  la  connaissance  et  la  sen- 
sibilité, et,  si  on  vient  à  l'effrayer  par  un  bruit  soudain,  par  une  dou- 
leur inattendue,  on  le  voit  tressaillir. — Les  maladies  qui  peuvent  être  le 
plus  facilement  confondues  avec  l'épilepsie  sont  l'hystérie  et  l'éclampsie. 
L'attaque  hystérique  est  ordinairement  diurne  ;  elle  est  plus  souvent  que 
l'épilepsie  annoncée  par  des  symptômes  précurseurs,  oppression,  cons- 
triction  épigastrique ,  agacement  nerveux;  elle  ne  donne  pas  lieu  à 
cette  remarquable  pcâleur  des  épileptiques  ;  elle  n'est  pas  suivie  d'un 
état  comateux;  les  convulsions,  dans  le  premier  cas,  sont  beaucoup  plus 
prolongées  que  dans  le  second.  Dans  l'hystérie ,  la  perte  de  connais- 
sance et  de  sentiment  n'est  pas  absolue ,  la  bouche  ne  se  couvre  pas 
d'écume,  il  y  a  des  pleurs,  des  sanglots,  des  cris,  un  rire  convulsif,  qui 
manquent  dans  l'épilepsie.  Les  convulsions  sont  très-violentes  et  très- 
prolongées  dans  l'hystérie  ;  au  contraire ,  dans  l'épilepsie  elles  sont 
courtes,  l'individu  tombe  foudroyé  et  reste  à  la  place  oi!i  il  est  tombé. 
—  L'éclampsie,  pendant  l'attaque,  ne  diffère  vraiment  pas  de  l'attaque 
épileptique  ;  il  y  a,  dans  les  deux  cas,  soudaineté  de  l'invasion,  perte 
complète  de  connaissance,  stupeur  consécutive  à  l'accès,  quelquefois 
morsure  de  la  langue  :  à  ne  considérer  que  l'accès,  l'analogie  est  com- 
plète; mais,  tandis  que  la  succession  et  la  longueur  des  attaques  sont 
l'exception  dans  l'épilepsie,  elles  sont  la  règle  dans  l'éclampsie;  tandis 
que  l'éclampsie  est  une  maladie  temporaire,  liée,  chez  l'enfant,  au  dé- 
but d'une  fièvre  d'éruption  ou  d'un  simple  mouvement  fébrile  ;  chez  la 
femme,  aux  conditions  puerpérales  et  à  l'état  albumineux  des  urines, 
maladie  sans  racines  dans  l'économie ,  et  qui  va  disparaître  pour  tou- 
jours une  fois  ces  conditions  passées,  l'épilepsie,  au  contraire,  est  une 
affection  de  tout  le  système,  affection  diathésique,  inamovible,  sujette 
pendant  toute  la  vie  à  de  continuels  retours.  Dans  les  cas  douteux,  on 
examinerait  les  urines  pour  savoir  si  elles  ne  renferment  pas  d'albu- 
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mine.  —  Si  l'épilepsie  se  montrail;  sous  cette  forme  anomale  continue, 
qui  la  rapproche  de  l'éclampsie,  le  diagnostic  différentiel  serait  encore 
possible  ;  en  effet,  lorsque  le  carus  a  remplacé  les  convulsions  épilep- 
tiques,  les  membres  du  malade  gardent  une  immobilité  absolue,  tandis 
que  dans  l'éclampsie  les  convulsions  se  renouvellent  sans  cesse. 

s>B'ou®stic.  —  II  n'existe  peut-être  pas  de  maladie  plus  triste  que 
l'épilepsie,  et,  en  effet,  1°  il  faut  bien  le  reconnaître,  presque  tou- 
jours elle  est  incurable;  2"  elle  peut  tuer  le  malade  au  milieu  même 
d'une  attaque;  elle  l'expose  à  des  inflammations  aiguës  des  centres 
nerveux  et  de  leurs  enveloppes  ;  elle  altère  sa  raison  ,  et  le  conduit 
progressivement  à  la  démence  et  à  l'imbécillité .  Lorsque  le  malheureux 
échappe  à  ces  accidents ,  elle  le  met  au  banc  de  la  société  et  lui  rend 
Texistence  insupportable.  Le  pronostic  est  naturellement  d'autant  plus 
fâcheux  que  la  maladie  est  plus  ancienne  ,  les  accès  plus  violents  et 
plus  rapprochés,  que  les  attaques  et  le  vertige  se  trouvent  réunis ,  etc. 

Traitement.  —  Le  médeciu  est  appelé  à  intervenir,  1"  pour  remé- 
dier à  quelques  accidents  pendant  les  accès ,  2°  pour  éloigner  le  plus 
possible  le  retour  de  ceux-ci ,  et  3"  pour  tenter  quelque  chose  contre 
la  maladie  elle-même. 

Si  on  assiste  à  une  attaque  épileptique,  on  empêchera  le  malade  de 
se  blesser  dans  sa  chute  ou  dans  ses  mouvements  convulsifs  ;  cela  fait, 
on  ne  peut  plus  être  que  spectateur.  Après  l'accès,  une  saignée,  une 
application  de  sangsues  derrière  les  oreilles ,  un  bain  tiède  ,  des  pé- 
diluves  sinapisés ,  peuvent  être  utiles,  si  la  congestion  du  cerveau  et 
la  stupeur  consécutives  deviennent  menaçantes. — Pour  éloigner  le  re- 
tour des  attaques ,  le  malade  évitera  les  excès  de  toute  sorte ,  les 
préoccupations  morales  ;  il  usera  modérément  des  travaux  de  l'esprit; 
on  lui  conseillera  les  distractions,  un  exercice  actif  à  la  campagne,  etc. 
— Avant  de  s'attaquer  à  la  maladie  elle-même,  on  recherchera  si  les  ac- 
cès ne  sont  point  ramenés  par  quelque  lésion  organique  du  cerveau 
ou  de  la  face  interne  du  crâne  capable  d'appeler  et  de  réveiller  les  ma- 
nifestations de  la  diathèse  épileptique;  on  a  vu,  en  effet,  quelques  cas 
dans  lesquels  des  accès  épileptiques  ont  cédé  à -l'usage  de  l'iodure  de 
potassium  chez  les  individus  atteints  de  vérole  constitutionnelle  ;  il  est 
probable  que  dans  ces  cas  une  exostose  intra-crânienne  était  le  point 
de  départ  des  accidents,  et  constituait  pour  ainsi  dire  une  épine  solli- 
citant le  retour  des  manifestations  de  la  maladie.  Toutes  les  fois  donc 
que  Ton  pourra  supposer  une  infection  vénérienne,  il  sera  sage  de 
commencer  le  traitement  par  Fadministration  des  antisyphilitiques. 
Cette  ressource  épuisée  ou  négligée,  l'embarras  du  praticien  com- 
mence ;  en  effet ,  l'insuffisance  de  la  thérapeutique  cà  Tégard  de  cette 
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affection  est  démontrée  par  le  nombre  considérable  d'agents  et  de 
moyens  pins  ou  moins  rationnels  ou  bizarres  tour  à  tour  essayés 
contre  elle.  Il  serait  superflu  de  reproduire  la  liste  des  médications 
diverses  auxquelles  on  a  recouru.  ■ — L'emploi  des  solanées  vireuses , 
et  en  particulier  de  la  belladone ,  paraît  avoir  été  suivi  de  quelques 
succès  entre  les  mains  de  MM.  Bretonneau  et  Trousseau.  Voici ,  d'a- 
près M.  Trousseau ,  comment  la  médication  doit  être  conduite  :  le 
malade  prend  chaque  jour,  le  soir  en  se  couchant ,  pendant  le  premier 
mois ,  une  pilule  composée  de  0,01  d'extrait  de  belladone  et  de  0,01 
de  poudre  de  belladone  ;  on  choisit  le  soir  plutôt  que  le  matin ,  parce 
que  l'épilepsie  est  plus  nocturne  que  diurne,  et  aussi  parce  que  l'incom- 
modité qui  peut  résulter  du  médicament,  dont  les  doses  vont  être  gra- 
duellement croissantes,  est  moins  sentie  la  nuit  que  le  jour.  Le 
deuxième  mois ,  le  malade  prend ,  au  même  moment  et  à  la  fois ,  uno 
haustu,  deux  pilules  semblables;  le  troisième  mois,  il  prend,  toujours 
de  la  même  manière  ,  trois  pilules  ;  si  la  belladone  donne  lieu  à  quel- 
que incommodité  du  côté  des  centres  nerveux  et  des  organes  digestifs, 
on  augmente  d'une  pilule  seulement  tous  les  deux  mois;  ainsi  on 
donne  quatre  pilules  chaque  jour ,  le  quatrième  et  le  cinquième  mois  ; 
cinq  pilules,  le  sixième  et  le  septième  mois,  etc.  — Le  traitement  doit 
être  continué  fort  longtemps  ;  si  on  voit  les  attaques  diminuer  de 
force  et  de  fréquence ,  on  peut ,  après  que  plusieurs  mois  se  sont  pas- 
sés sans  retour  de  la  maladie  ,  suspendre  le  médicament  pendant  un 
certain  temps,  puis  on  le  reprend  pour  le  suspendre  encore,  etc.  etc., 
en  y  revenant  ainsi  pendant  une  ou  plusieurs  années  après  la  dernière 
attaque.  De  cette  façon,  M.  Trousseau  assure  que  l'on  arrive  quelque- 
fois à  modérer  l'épilepsie ,  et  même  à  en  empêcher  complètement  les 
manifestations ,  dans  un  nombre  de  cas  à  la  vérité  trop  restreint. 

MIGRAINE. 

La  migraine,  mot  dérivé  de  hémicrànie  ,  est  une  affection  doulou- 
reuse delà  tête ,  essentiellement  intermittente ,  et  revenant  par  accès 
qui  ont  une  durée  variable  et  se  répètent  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés  pendant  un  espace  de  temps  toujours  long. 

Il  n'est  pas  facile  ,  même  encore  aujourd'hui,  de  déterminer  nette- 
ment la  nature  et  le  siège  de  cette  affection.  C'est  pour  les  uns  une 
affection  rhumatismale  des  méninges  ou  du  péricrâne  ;  pour  d'autres , 
uns  variété  de  la  céphalalgie;  pour  d'autres  encore,  elle  consiste  dans 
une  lésion  locale  et  passagère  du  cerveau.  Depuis  qu'on  s'est  livré  avec 
plus  de  soin  cà  l'étude  des  affections  douloureuses  des  nerfs ,  quelques 
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médecins  tendent  à  considérer  la  mi^jraine  comme  une  affection  né- 
vralgique des  nerfs  superficiels  de  la  tête;  la  migraine  ne  différerait 
point  alors  de  la  névralgie  du  cuir  chevelu  ,  et  se  confondrait  avec  les 
névralgies  occipito-cervicale  et  trifaciale,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 
M.  Bouillaud  (iVoso^T.  mécL,  t.  III,  p.  535)  adopte  franchement  l'opi- 
nion qui  précède  ;  il  regarde  la  migraine  comme  une  névralgie  des  di- 
visions de  la  branche  ophthalmique  du  trijumeau,  névralgie  qu'il  dis- 
tingue de  celle  des  filets  nerveux  que  le  trijumeau,  avant  de  sortir  du 
crâne  ,  envoie  aux  méninges,  et  qu'il  nomme  céjihalalgie  interne,  par 
opposition  à  la  migraine,  qu'il  appelle  aussi  céphalalgie  externe.  No- 
tons en  passant  que  cette  céphalalgie  interne  pourrait  bien  compter 
comme  une  autre  variété  de  la  migraine. 

Ce  désir,  si  légitime  d'ailleurs,  de  localiser  la  maladie,  nous  paraît 
avoir  fait  renfermer  la  question  dans  des  limites  trop  étroites.  Sans 
doute,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  douleur  paraît  suivre  exac- 
tement le  trajet  des  rameaux  nerveux  qui  donnent  la  sensibilité  aux 
téguments  de  la  tête ,  et  dans  ce  cas  il  s'agit  véritablement  tantôt 
d'une  névralgie  du  cuir  chevelu  fixée  sur  les  divisions  du  grand  nerf 
occipital,  et  tantôt  d'une  névralgie  trifaciale,  clairement  indiquée 
par  le  siège  des  douleurs  qui  se  font  plus  particulièrement  sentir  dans 
l'œil,  le  sourcil ,  le  front ,  la  tempe.  Lorsque  ces  deux  névralgies  oc- 
cipitale et  trifaciale  sont  réunies,  la  douleur  s'étend  à  toute  une  moitié 
de  la  tête,  et  ainsi  circonscrite,  elle  justifie  parfaitement  le  nom  d'hé- 
micrânie  ou  migraine ,  imposé  à  la  maladie.  Mais ,  d'autres  fois ,  la 
douleur  occupe  véritablement  l'intérieur  de  la  tête ,  sans  que  les  nerfs 
de  la  peau  du  crâne  soient  entrepris;  son  caractère  d'hémicrânie  n'est 
point  alors  aussi  bien  dessiné ,  ou  même  il  manque  tout  à  fait.  D'ail- 
leurs ,  comme  le  remarque  M.  Calmeil ,  la  douleur  n'est  pas  tout  dans 
la  migraine  ;  la  sensibilité  morale  ,  les  facultés  intellectuelles  et  affec- 
tives ,  la  mémoire ,  souvent  modifiées,  affaiblies ,  indiquent  une  par- 
ticipation de  la  masse  encéphalique  à  la  maladie;  nous  croyons  donc 
pouvoir  dire,  avec  l'auteur  que  nous  venons  de  citer,  «que  générale- 
ment la  migraine  se  rattache  cà  une  lésion  double  et  simultanée  du  sys- 
tème nerveux  central  et  périphérique,  et  que  la  cause  matérielle  pré- 
domine tantôt  à  l'intérieur,  tantôt  à  l'extérieur  de  la  cavité  crânienne» 
(Calmeil,  Dictionn.  en  30  vol. ,  t.  XX,  art.  Migraine). 

Les  causes  de  la  migraine  sont  prédisposantes  et  occasionnelles. 
Rare  avant  la  puberté ,  cette  affection  ne  s'observe  guère  non  plus 
dans  la  vieillesse  ;  son  maximum  de  fréquence  se  trouve  entre  trente 
et  cinquante  ans  ;  elle  est  plus  commune  chez  la  femme  que  chez 
l'homme  ;  souvent  elle  est  héréditaire  ;  le  tempérament  dit  nerveux  y 
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dispose  d'une  manière  non  douleusc  ;  les  troubles  de  la  mens- 
truation, la  dysménorrhée,  un  état  chlorotique,  sont  des  causes  oc- 
casionnelles fréquentes  de  la  maladie  ;  mais  la  cause  la  plus  habi- 
tuelle peut-être  se  trouve  dans  un  état  maladif  des  organes  digestifs 
et  en  particulier  de  l'estomac.  Les  accès  coïncident  souvent  avec  les 
époques  mensuelles ,  d'autres  fois  avec  un  écart  de  régime,  avec  des 
excès  dans  les  travaux  de  l'esprit  ;  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  il  est 
impossible  de  les  rattacher  à  aucune  cause  connue. 

Symptômes. —  La  migraine  apparaît  d'une  manière  subite,  ou  bien 
elle  est  annoncée  par  quelques  prodromes,  tels  que  lassitude,  malaise, 
anorexie ,  pandiculations  ,  refroidissement  général ,  inaptitude  aux 
travaux  de  l'esprit,  etc.  L'accès  une  fois  confirmé,  la  douleur  est  le 
principal  des  phénomènes  qui  se  produisent  ;  son  siège  n'est  pas  tou- 
jours le  même,  elle  peut  occuper  le  front,  la  région  de  la  tempe  ou  plus 
rarement  celle  de  l'occiput ,  ensemble  ou  isolément  ;  tantôt  elle  est 
bornée  à  l'une  des  moitiés  seulement,  et  tantôt  elle  s'étend  h  la  plus 
grande  partie  de  la  tête.  Dans  tous  les  cas,  elle  offre  un  caractère 
de  violence  extrême  ;  il  semble  aux  malades  que  leur  tête  va  se 
fendre;  la  lumière,  le  bruit,  les  actes  musculaires  même  les  plus 
insignifiants,  comme  celui  de  la  déglutition  ou  l'exercice  de  la  parole, 
réveillent  la  douleur  ou  l'exaspèrent;  le  malade  recherche  le  silence, 
l'isolement  et  l'obscurité  ;  il  redoute  le  moindre  mouvement  ;  il  a 
divers  troubles  fonctionnels  de  la  vue ,  de  l'ouïe  ;  il  entend  des  bruits 
confus,  ou  au  contraire  il  aie  sens  de  l'ouïe  très-émoussé  ;  il  voit 
des  corps  lumineux,  des  objets  qui  n'existent  pas.  La  sensibilité 
générale  est  plus  vive ,  le  pouls  plein ,  développé ,  des  battements 
douloureux  se  font  sentir  dans  le  crâne ,  souvent  la  face  est  le  siège 
d'une  hypérémie  manifeste.  Des  nausées ,  des  vomissements  simples 
ou  bilieux,  sont  très-fréquemment  observés.  —  Lorsque  la  migraine 
consiste  plus  particulièrement  en  un  état  névralgique  des  nerfs  super- 
ficiels de  la  tête ,  les  téguments  du  crâne  sont  extrêmement  sensibles 
au  toucher  ;  les  muscles  de  l'œil ,  ceux  de  la  face ,  peuvent  être  pris 
des  mêmes  mouvements  convulsifs  qui  se  remarquent  dans  la  né- 
vralgie de  la  cinquième  paire. 

marche,  durée,  termisiaison.  —  Un  accès  de  migraine  a  toujours 
une  durée  de  quelques  Jieures  au  moins  ;  souvent  il  persiste  pendant 
vingt,  vingt-quatre,  trente-six,  quarante-huit  heures  ou  même  davan- 
tage ;  les  accès  se  terminent  souvent  pendant  le  sommeil ,  et  le  malade 
se  trouve  débarrassé  quand  il  s'éveille;  quelquefois  ils  sont  jugés 
par  une  copieuse  excrétion  d'urine ,  par  des  sueurs  profuses  ou  par 
quelque  autre  évacuation  abondante.  Chez  certains  individus,  quand 
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la  migraine  est  peu  intense,  un  repas  léger  amoindrit  les  accidents; 
mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  malades  s'abstiennent  de 
toute  nourriture,  parce  qu'ils  augmentent  leur  douleur  en  mangeant. 
L'accès  une  fois  passé ,  le  sujet  reste  abattu,  fatigué,  pendant  quelque 
temps,  après  quoi  il  ne  ressent  plus  rien  jusqu'au  retour  d'un  nouvel 
accès.  La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  intermittente,  les 
accès  reparaissent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ;  ils  peu- 
vent se  montrer  toutes  les  semaines,  tous  les  mois,  ou  bien  plusieurs 
mois  se  passent  avant  qu'ils  se  reproduisent.  Ordinairement  rien  n'est 
régulier  dans  leur  retour,  cependant  on  a  cité  des  cas  où  ils  étaient 
franchement  périodiques.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  leur  intervalle,  la 
santé  reste  intacte  au  moins  sous  le  rapport  des  fonctions  cérébrales. 

—  La  maladie  a  souvent  une  durée  totale  de  plusieurs  années  ;  à  me- 
sure d'ailleurs  que  les  individus  avancent  vers  la  vieillesse ,  les  accès 
deviennent  moins  rapprochés ,  moins  longs ,  moins  violents ,  et  ils 
finissent  par  disparaître  tout  à  fait. 

Pronostic.  —  La  migraine  n'est  point  par  elle-même  une  affection 
dangereuse  et  jamais  elle  n'a  été  suivie  de  mort. 

itiagnostic.  —  La  uature  violente  de  la  douleur ,  la  répétition  des 
accès ,  les  symptômes  généraux  qui  les  accompagnent ,  l'intégrité  de 
la  santé  dans  leur  intervalle ,  la  sympathie  des  fonctions  de  l'estomac  à 
cette  maladie ,  sympathie  qui  se  traduit  par  les  nausées  et  les  vomisse- 
ments pendant  les  accès,  par  des  attaques  fréquentes  de  migraine  chez 
les  personnes  sujettes  k  un  trouble  habituel  des  fonctions  digestives  : 
tels  sont  les  traits  qui  caractérisent  la  migraine  et  qui  la  distinguent 
du  mal  de  tête  ordinaire.  —  Nous  ne  chercherons  point  à  différencier 
la  migraine  de  la  névralgie  du  cuir  chevelu ,  puisque  plusieurs  au- 
teurs, et  M.  Bouillaud  entre  autres,  la  considèrent  «  comme  ayant  évi- 
demment son  siège  dans  les  filets  nerveux  destinés  à  la  peau  du  crâne» 
{Nosographie  médicale,  t.  III,  p.  ô34). 

Trniteinent.  —  Il  s'adrcsse  aux  accès  ou  à  la  maladie  elle-même. 

—  Pendant  l'accès ,  les  malades  fuient  d'eux-mêmes  la  lumière  et  le 
bruit,  en  même  temps  qu'ils  évitent  tout  effort  musculaire.  Ils  pren- 
dront avec  avantage  quelques  tasses  d'une  infusion  légèrement  aro- 
matique ou  antispasmodique  de  tilleul,  de  feuilles  d'oranger,  de  thé; 
l'infusion  de  café  noir  a  été  vantée  d'une  manière  spéciale.  Un  bain 
tiède,  quelques  pédiluves  sinapisés,  diminuent  quelquefois  la  douleur. 
On  peut  essayer  aussi  l'usage  des  narcotiques,  soit  à  l'intérieur,  soit 
à  l'extérieur  ;  ainsi  on  peut  appliquer  sur  le  front  des  compresses 
imprégnées  d'une  solution  de  cyanure  de  potassium  (soit  cyanure  de 
potassium,  0,50  pour  30  gram.  d'eau  distillée),  ou  mieux  d'éther  ou 
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(Falcool ,  ou  adminislrcr  un  sel  de  morpliin;»  parla  méthole  ender- 
miqiie.  Les  sirops  diacode,  de  morphine,  de  belladone,  pourraient  ég^a- 
lement  s'employer  soit  purs,  soit  pour  édulcorer  les  boissons.  Le 
sulfate  de  quinine  serait  naturellement  indiqué  contre  les  accès  de 
forme  périodique.  Il  sera  toujours  utile  ih  tenir  le  ventre  libre  par 
un  lavement  émoUient  ou  un  purgatif  doux  ;  une  saignée  locale  ou 
générale  peut  convenir  lorsque  la  congestion  vers  la  tête  devient  trop 
prononcée.  Quelques  malades  préfèrent  le  repos,  l'isolement  et  la 
diète,  à  tout  autre  moyen.  —  Le  traitement  de  la  maladie  elle-même 
a  surtout  pour  but  d'éloigner  les  causes  qui  ramènent  ordinairement 
les  accès  ;  le  malade  devra  mener  une  vie  régulière,  être  modéré  dans 
les  travaux  de  l'esprit,  exercer  ses  muscles  à  la  promenade  ou  dans 
quelques  travaux  corporels,  etc.  Lorsque  la  migraine  est  symptoma- 
tique  d'une  affection  chronique  des  voies  digestives ,  d'un  trouble  dans 
les  fonctions  de  l'utérus,  d'une  chlorose,  il  faut  surtout  chercher  à  gué- 
rir ces  états  morbides. 


ir  GROUPE. 

Maladies»  des  Bïerfs. 


NÉVRITE    EN    GÉNÉRAL. 

De  même  que  l'inflammation  peut  atteindre  ensemble  ou  séparément 
les  centres  nerveux  et  les  méninges,  de  même  aussi,  les  différentes 
espèces  de  nerfs  peuvent  s'enflammer,  soit  dans  leur  tissu  propre  ou 
dans  leur  membrane  d'enveloppe,  isolément,  soit  en  même  temps  dans 
l'une  et  dans  l'autre  de  ces  parties.  Cependant,  si,  au  point  de  vue  ana- 
tomique,  la  névrite  mérite  d'être  séparée  de  la  névrilémite,  cette  dis- 
tinction ne  saurait  être  faite  au  lit  du  malade,  et  cela  d'autant  moins 
que,  h  un  certain  moment,  les  deux  affections  finissent  toujours  par  être 
réunies.  Sous  le  nom  de  névrite,  nous  décrirons  donc  et  l'inflammation 
des  nerfs  et  celle  de  leur  enveloppe. 

Physionomie  générale  de  la  névrite.  —  Tandis  que  les  névralgies 
sont  très-communes,  les  exemples  de  névrite  sont,  au  contraire,  assez 
rares,  et  nos  connaissances  sur  cette  affection  peu  avancées.  Nous 
allons  esquisser  d'abord  à  grands  traits  les  caractères  généraux  de  la 
névrite,  nous  reviendrons  ensuite  sur  quelques-uns  des  phénomènes 
qui  appartiennent  plus  spécialement  à  l'inflammation  des  diverses 
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espèces  de  nerfs  en  particulier,  nerfs  cérébro-spinaux  ou  fjanglion- 
naires,  nerfs  des  sensations  spéciales,  nerfs  du  mouvement  ou  du  sen- 
timent, des  mouvements  volontaires  ou  involontaires,  nerfs  sécréteurs. 
Cette  distinction,  que  ne  manque  pas  de  faire  M.  le  professeur  Bouil- 
laud  (Nosogr.  méd.,  t.  II),  est  tout  k  fait  nécessaire. 

i.csioHs  auatoiuiqnes.  —  Lcs  Caractères  anatomiques  de  l'inflam- 
mation des  nerfs  sont  les  suivants  :  injection  et  rougeur  plus  ou  moins 
marquées  du  névrilème  et  du  tissu  cellulaire  interposé  aux  filets  ner- 
veux, augmentation  de  volume,  induration  ou  ramollissement  des  nerfs 
malades,  infiltration  séro-sanguinolente  de  leur  tissu,  etc.  ;  voilà  pour 
rétat  aigu.  L'état  chronique  serait  accusé  par  la  présence  de  granula- 
tions dures,  fermes,  fibro-celluleuses,  par  l'induration  et  l'épaississe- 
ment  du  tissu  cellulaire  interfibrillaire,  etc. 

Causes.  —  La  névrite  %?,{ primitive  ou  symptomatique.  —  L'impres- 
sion du  froid,  le  corps  étant  en  sueur,  peut  déterminer  l'inflammation 
primitive  des  nerfs;  la  névrite  est  alors  dite  rhumatismale;  le  nerf 
facial  est,  comme  nous  le  dirons  plus  tard,  celui  de  tous  les  nerfs  sur 
lequel  cette  influence  a  le  plus  de  prise.  Cependant  la  névrite  idiopa- 
thiqiie  est  rare. 

Les  piqûres,  les  contusions,  les  blessures  des  cordons  nerveux,  les 
opérations  chirurgicales  diverses  dans  lesquelles  ils  sont  tiraillés, 
coupés,  déchirés,  sont  les  causes  habituelles  de  la  névrite  sijmptoma- 
tique.  M.  Valleix  a  observé  une  névrite  qu'il  a  cru  pouvoir  rapporter 
à  la  contusion  du  plexus  sciatique  par  la  tête  du  fœtus,  et  M.  Beau  ad- 
met que  l'inflammation  de  la  plèvre,  en  s'étendant  aux  parois  thora- 
ciques ,  donne  lieu  souvent  à  une  névrite  intercostale.  Dugès  a  essayé 
de  montrer  que  l'inflammation  des  nerfs  est  commune  chez  les  femmes 
en  couches  ;  la  névrite  puerpérale  affecte  ordinairement  soit  les  nerfs 
pelviens  proprement  dits,  soit  la  portion  pelvienne  des  nerfs  sciatique 
et  crural;  d'après  l'auteur  que  nous  venons  de  citer,  elle  pourrait 
aussi  se  montrer  sur  les  nsrfs  des  bras  et  des  avant-bras. 

i^yniptôiues.  • —  La  douleur  sur  le  trajet  du  nerf  malade  est  le  prin- 
cipal caractère  de  la  névrite,  de  celle  du  moins  qui  porte  sur  les  nerfs 
purement  sensitifs  ou  sur  les  nerfs  mixtes;  comme  dans  les  névral- 
gies, elle  comprend  la  douleur  spontanée  et  la  douleur  à  la  pression 
(Valleix).  La  douleur  spontanée  donne  lieu,  comme  celle  de  la  né- 
vralgie, à  un  sentiment  de  déchirement,  d'engourdissement,  ou  bien  à 
des  élancements  sur  une  partie  ou  sur  toute  la  longueur  du  trajet  des 
nerfs.  Elle  est  en  général  cotitinue;  ce  fait  a  de  l'importance,  mais  il 
n'est  point  palhognomonique,  car  s'il  y  a  dans  la  névralgie  une  douleur 
fugace  et  mobile,  il  y  a  presque  tiMijours  aussi,  conirne  le  remarque 
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M.  Valleix,  une  douleur  coiilinue.  h3.2Jressioii.  au  niveau  du  nerf  ma- 
lade, a  toujours  pour  effet  de  rendre  la  douleur  beaucoup  plus  vive; 
la  môme  action  peut  la  diminuer  quelquefois  dans  la  névralgie,  mais  il 
est  d'autres  cas  où  elle  exaspère  aussi  une  douleur  évidemment  névral- 
{jique. 

L'enfîourdissement,  la  pesanteur,  des  fourmillements  dans  le  mem- 
bre malade,  une  paralysie  plus  ou  moins  circonscrite  du  sentiment  ou 
du  mouvement,  sont  des  phénomènes  naturels  dans  la  névrite.  La  para- 
lysie est  complète  ou  incomplète  ;  elle  peut  être  circonscrite  à  une  pe- 
tite étendue  d'un  membre  ;  le  pied  seul  fut  paralysé  dans  un  fait  de  ce 
genre  cité  par  M.  Valleix;  dans  un  autre  cas,  dû  au  même  observateur, 
la  paralysie  était  bornée  aux  muscles  de  l'avant-bras.  Le  gonflement 
du  nerf  a  pu  être  constaté  plusieurs  fois  par  la  vue  et  par  le  toucher; 
on  Ta  surtout  observé  dans  l'inflammation  aiguë  des  nerfs  radial  et 
cubital.  Dans  quelques  cas,  où  le  nerf  enflammé  était  très-superfîciel, 
on  a  même  vu  la  peau  se  couvrir  d'une  rougeur  évidente  sur  le  trajet 
parcouru  par  lui.  La  tuméfaction  inflammatoire  des  tissus  voisins  est 
bien  plus  souvent  observée  que  le  gonflement  propre  du  nerf;  la 
fluxion  occasionnée  par  la  névrite  dentaire  nous  offre  l'exemple  le 
plus  commun  et  le  plus  frapant  de  cette  complication. 

diagnostic.  —  La  douleur  sur  le  trajet  du  cordon  nerveux  enflammé, 
les  troubles  divers  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  les  points 
desservis  par  lui,  sont  les  phénomènes  principaux  de  la  névrite;  mais 
ils  ne  suffisent  pas  à  caractériser  cette  affection,  puisqu'ils  se  ren- 
contrent également  dans  la  névralgie.  L'analogie,  en  beaucoup  de 
points,  des  symptômes  fournis  par  la  névrite  et  la  névralgie  rend 
assez  difficile  la  distinction  entre  l'une  et  l'autre.  L'embarras  n'existe- 
rait pas,  si  l'on  pouvait  "constater  plus  souvent  l'augmentation  de  vo- 
lume du  cordon  nerveux  et  la  rougeur  de  la  peau  qui  lui  correspond, 
parce  que  ces  lésions  n'existent  jamais  dans  la  névralgie  franche; 
mais  on  est  presque  toujours  privé  de  ces  deux  éléments  de  diagnostic. 
Cependant  on  tiendra  compte  utilement  des  phénomènes  qui  suivent  : 
dans  la  névrite,  la  douleur  à  la  pression  est  ordinairement  plus  vive 
que  dans  la  névralgie,  elle  est  aussi  plus  continue,  plus  persistante, 
moins  sujette  aux  alternatives  de  calme  et  d'exacerbation  qui  appar- 
tiennent à  la  névralgie.  Lorsque,  dans  celle-ci,  on  a  par  la  pression 
déterminé  une  douleur  vive  sur  un  point,  la  même  exploration,  répétée 
au  même  endroit  quelques  minutes  après,  ne  donne  souvent  plus 
qu'une  douleur  modérée  ou  même  nulle  (Valleix);  rien  de  pareil  ne 
peut  avoir  lieu  dans  la  névrite.  —  La  paralysie  dans  la  névrite  se  pro- 
duit d'une  manière  plus  rapide  et  elle  est  plus  tenace;  elle  est  ordi- 
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nairement  moins  rebelle  el  se  produit  plus  lentement  clans  la  névralgie; 
enfin  on  n'observe  dans  celle-ci  ni  la  fièvre  ni  la  réaction  g-énérale 
que  peut  produire  la  névrite. 

La  névrite,  lorsqu'elle  permet  de  constater  le  gonflement  et  la  du- 
reté du  nerf  malade,  pourrait,  principalement  aux  membres,  en  imposer 
pour  une  artérite  ou  une  phlébite ,  ou  celles-ci  réciproquement  pour 
la  phlegmasie  d'un  cordon  nerveux.  La  situation  du  cordon  enflammé, 
dans  la  névrite ,  peut  quelquefois  éloigner  immédiatement  la  pensée 
d'une  artérite  ou  d'une  phlébite  :  la  névrite  donne  lieu  à  des  douleurs 
vives,  à  des  élancements  sur  le  trajet  du  nerf,  à  des  troubles  du  mou- 
vement et  de  la  sensibilité,  spasmes,  contracture,  mouvements  con- 
Yulsifs ,  paralysie  plus  ou  moins  prononcée  ;  l'artérite  et  la  phlébite 
s'accompagnent  de  douleurs  sourdes,  d'engourdissements,  mais  non  de 
douleurs  lancinantes.  Dans  la  première  de  ces  affections,  les  battements 
artériels  ont  disparu,  les  tissus  se  gangrènent;  dans  la  seconde,  il 
existe  un  œdème  des  parties  où  la  veine  enflammée  prend  ses  racines. 
Rien  de  pareil  dans  la  névrite. 

prouoi^tic.  —  La  névrite,  celle  au  moins  des  nerfs  cérébro-spinaux, 
car  c'est  d'elle  surtout  que  l'on  s'occupe,  ne  compromet  jamais  la  vie; 
mais  elle  doit  être  considérée  sérieusement,  à  cause  des  douleurs  vio- 
lentes qu'elle  occasionne ,  des  troubles  qu'elle  apporte  dans  les  fonc- 
tions des  différents  nerfs,  et  en  particulier  dans  l'exercice  du  mouve- 
ment et  de  la  sensibilité.  Les  paralysies  qui  lui  succèdent  peuvent 
céder  avec  la  résolution  de  l'état  inflammatoire ,  mais  elles  peuvent 
aussi  devenir  permanentes,  et  c'est  ce  qui  arrive  lorsque  laphlegmasie 
a  détruit  profondément  l'organisation  des  cordons  nerveux. 

Les  sangsues,  les  cataplasmes,  les  fomentations  émollientes,  les  bains 
locaux  ou  les  grands  bains,  sont  les  principaux  moyens  qu'il  convient 
d'opposer  à  la  névrite  aiguë;  une  saignée  générale  peut  être  indiquée 
dans  quelques  circonstances.  A  l'état  chronique,  on  mettrait  surtout 
en  usage  les  révulsifs,  les  vésicatoires  volants,  la  cautérisation  trans- 
currente,  etc. 

INFLAMMATION  DES  DIFFÉRENTES  ESPÈCES  DE  NERFS 
EN  PARTICULIER. 

A.  NÉVRITE  ET  NÉVRILÉMITE  DES  ISERFS  DE  SENSIBILITÉ  SPÉCIALE 
(nerfs  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  l'odorat  et  du  goût). 

Les  inflammations  de  ces  nerfs  demandait,  pour  être  bien  connues, 
de  nouvelles  recherches. — Peu  communes  d'abord,  elles  paraissent  être 
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rarement  spontanées  et  primitives  ;  presque  toujours  elles  compli- 
quent soit  l'inflammation  du  cerveau  ou  de  ses  membranes ,  dans  le 
voisinag'e  des  points  où  ces  nerfs  sont  situés ,  soit  l'inflammation  ou 
la  carie  des  os  du  crâne  sur  lesquels  ils  reposent  (  du  rocher  pour  le 
nerf  acoustique,  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  pour  le  nerf  olfactif , 
des  parois  orbitaires  et  de  la  base  du  crâne  pour  le  nerf  optique).  La 
phleffmasie  de  ce  dernier  nerf  peut  aussi  être  déterminée  par  celle  des 
tissus  que  renferme  la  cavité  orbitaire  au  milieu  desquels  il  est  contenu. 

La  rougeur,  l'épaississement ,  le  ramollissement,  et  parfois  la  des- 
truction complète  de  ces  nerfs  :  telles  sont  les  lésions  anatomiques 
que  l'on  rencontre  en  pareil  cas. 

Les  sympômes  que  déterminent  ces  inflammations  consistent  sur- 
tout en  des  troubles  plus  ou  moins  profonds  dans  les  fonctions 
auxquelles  président  les  nerfs  malades.  Dans  la  première  période  ou 
d'irritation,  ces  fonctions  sensoriales  offrent  un  désordre,  une  ataxie , 
qui  est  pour  cette  phlegmasie,  comme  le  remarque  avec  justesse  M.  le 
professeur  Bouillaud ,  ce  qu'est  le  délire  pour  l'inflammation  du  cer- 
veau ou  de  ses  membranes  ;  c'est,  ajoute-t-il,  une  sorte  de  délire  ou 
de  folie  des  sens  de  la  vue,  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  etc.;  plus  tard  il  y 
a  obtusion  des  mêmes  sens,  et  enfin  nullité  de  la  fonction,  lorsque  les 
nerfs  ont  été  désorganisés  ou  détruits  par  le  travail  inflammatoire. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  phlegmasies  se  confondent 
habituellement  avec  le  diagnostic  et  le  traitement  des  altérations  dont 
elles  procèdent. 

B.  NÉVRITE  ET  NÉVRILÉMITE  DES  NERFS  MIXTES,  RACHIDIENS  ou  VOLONTAIRES. 

Les  filets  moteurs  et  les  filets  sensitifs,  dont  la  réunion  constitue  les 
nerfs  dont  il  s'agit  ici,  peuvent  être  intéressés  isolément;  les  sym- 
ptômes qui  se  produisent  diffèrent  selon  que  la  lésion  porte  plus  par- 
ticulièrement sur  les  premiers  ou  sur  les  seconds. 

a.  Névrite  des  filets  sensitifs.  —  C'est  à  ces  filets  que  la  peau  et 
diverses  membranes  muqueuses  doivent  leur  sensibilité.  Les  phlegma- 
sies  de  ces  filets  pourraient  donc,  ainsi  que  le  dit  M.  Bouillaud,  être 
naturellement  divisées  en  deux  groupes ,  sous  les  noms  de  névrite 
des  nerfs  sensitifs  extérieurs  ou  cutanés ,  et  de  névrite  des  nerfs  sen- 
sitifs intérieurs.  —  Gomme  toutes  les  névrites ,  elles  peuvent  exister 
simultanément  avec  une  phlegmasie  des  tissus  oii  se  ramifient  les  nerfs 
qu'elles  intéressent,  elles  sont  alors  secondaires,  sympomatiques ; 
ou  bien  se  montrer  isolées  et  iwimilives.  M.  Bouillaud  insiste  avec 


112  MALADIES  m:  l'aim'AREil  nerveux. 

soin  sur  cette  coïncidence  des  névrites  ou  irritations  nerveuses  con- 
tinues,  comme  il  dit,  avec  les  phleg:masies  des  divers  organes  doués 
de  nerfs  sensitifs.  Cette  irritation  est  pour  lui  la  cause  réelle ,  essen- 
tielle, de  la  douleur  qui  accompagne  ce  genre  de  phlegraasie. 

La  douleur  est  le  premier  des  phénomènes  auxquels  donne  lieu 
l'irritation  phlegmasique  des  nerfs  sensitifs  ;  le  même  symptôme 
accompagne  aussi  l'irritation  simple  ou  la  névralgie  des  mêmes  filets  ; 
nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  les  différences  qui  séparent  la 
névrite  de  la  névralgie.  Cette  douleur  est  continue,  mais  elle  est 
sujette  à  des  exacerbations,  moins  fréquentes  à  la  vérité  que  celles 
qui  appartiennent  à  la  névralgie.  De  l'engourdissement ,  des  four- 
millements, une  sensation  de  chaleur,  de  froid,  ou  bien  des  tiraille- 
ments, se  font  sentir  sur  le  trajet  des  nerfs  malades  et  dans  les  parties 
où  ils  viennent  se  rendre. 

Si  la  maladie  est  de  longue  durée ,  une  paralysie  plus  ou  moins 
complète  de  la  sensibilité  peut  succéder  cà  la  douleur.  L'atrophie  des 
parties  qui  ont  été  le  siège  d'une  névrite  longtemps  prolongée  des 
nerfs  du  [sentiment  et  du  mouvement  est  un  des  accidents  les  plus 
constants  de  cette  affection. 

b.  Névrite  des  filets  moteurs.' —  Elle  donne  lieu  cà  des  spasmes, 
à  des  mouvements  convulsifs,  à  des  crampes ,  à  une  contracture  plus 
ou  moins  prononcée  des  muscles  où  se  distribuent  les  filets  affectés. 
La  paralysie  du  mouvement  peut  succéder,  au  bout  d'un  certain  temps, 
à  la  névrite  des  filets  moteurs,  comme  la  paralysie  du  sentiment  peut 
être  consécutive  à  la  névrite  des  filets  sensitifs  ;  dans  un  cas  comme 
dans  l'autre,  cette  paralysie  s'établit  quelquefois  d'emblée.  Lorsque  les 
filets  moteurs  sont  intéressés  en  niême  temps  que  les  filets  sensitifs, 
les  phénomènes  qui  appartiennent  à  ces  deux  ordres  de  lésions  se 
combinent,  et  on  obsîrve  alors  simultanément  les  troubles  du  mou- 
vement et  de  la  sensibilité  qui  ont  été  indiqués  tout  à  l'heure. 

C.  NÉVRITE  ET  NÉVRILÉMITE  DES  NERFS  QUI  PRÉSIDENT  A  CERTAINS 
MOUVEMENTS  INVOLONTAIRES  OU  INSTINCTIFS. 

A  ce  groupe,  appartient  la  phlegmasie  des  nerfs  qui  président  aux 
mouvements  de  l'œsophage  ,  de  restoniac ,  des  intestins ,  de  la  vessie. 
Kous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  répéter  ce  qu'en  dit  M.  le  profes- 
seur Bouillaud  :  «Comme  les  précédentes,  elle  peut  accompagner 
rinflammation  des  organes  où  se  rendent  les  nerfs  qu'elle  a  pour 
siège,  ou  exister  seule  et  primitive;  elle  détermine,  dans  les  or- 
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jjimcsdontil  s'agit,  des  désordres  de  nioiivemeiils  analo[5iies  à  ceux 
dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  névrites  qui  portent  sur  les  nerfs 
des  muscles  affectés  aux  mouvements  volontaires ,  et,  comme  ces  der- 
nières sont  le  plus  isouvent  accompagnées  de  la  névrite  des  nerfs  de 
la  sensibilité  générale ,  de  même  l'autre  coexiste  presque  toujours  avec 
celle  des  nerfs  qui  fournissent  aux  organes  intérieurs  le  principe  des 
sensations  spéciales  et  des  besoins  organiques.  » 

D.  NÉVRITE  DES  NERFS  QUI  PRÉSIDENT  A  DIVERSES  SÉCRÉTIONS. 

La  névrite  des  nerfs  sécréteurs  donne  lieu  naturellement  à  une 
lésion  des  sécrétions  que  ces  nerfs  sont  chargés  de  régir.  Lorsque  des 
filets  sécréteurs  sont  unis  à  des  filets  sensitifs ,  comme  cela  se  voit  par 
exemple  pour  la  cinquième  paire,  de  la  douleur  existe  en  même  temps 
que  les  troubles  secrétoires.  Si  la  névrite  intéressait  des  nerfs  exclusi- 
vement sécréteurs,  le  trouble  de  la  sécrétion  gouvernée  par  ces  nerfs 
serait  le  seul  phénomène  qui  pourrait  se  produire.  «Il  est,  dit 
M.  Bouillaud ,  assez  vraisemblable  que  c'est  à  des  névrites  de  cette 
espèce  qu'il  faut  rapporter  un  certain  nombre  des  cas  dans  lesquels 
on  observe  de  graves  désordres  dans  les  fonctions  de  divers  organes 
sécréteurs.  »  Mais  avec  lui  nous  ajouterons  que  ce  sujet  est  encore 
enveloppé  d'une  si  grande  obscurité ,  que  ce  serait  témérité  de  s'y 
appesantir. 

E.  NÉVRITE  ET  NÉVRILÉMITE  DES  NERFS  QUI  PRÉSIDENT  A  DIVERSES 
SENSATIONS  ET  BESOINS  INTERNES. 

La  faim ,  la  soif,  les  besoins  de  respirer,  de  rendre  les  urines  et  les 
matières  fécales ,  constituent  tout  autant  de  sensations  ou  de  besoins 
internes,  régis  par  des  nerfs  spéciaux,  au  nombre  desquels  se  remar- 
que surtout  le  pneumogastrique.  Les  troubles  que  présentent  ces  di- 
verses sensations  se  rattachent ,  dans  beaucoup  de  cas ,  sans  aucun 
doute,  à  l'inflammation  réelle  ou  à  la  simple  irritation  de  cet  ordre  de 
nerfs;  mais  ce  terrain  est  également  si  peu  exploré,  qu'il  nous  fout 
reproduire  encore  ici  la  réflexion  qui  termine  le  paragraphe  précédent. 

NÉVRALGIES  EN  GÉNÉRAL. 

Depuis  Chaussier,  qui  l'a  créé ,  le  mot  de  névralgie  sert  à  désigner 
les  douleurs  vives  qui  se  font  sentir  sur  le  trajet  des  nerfs. 

La  plupart  des  nerfs  de  l'économie  peuvent  être  atteints  de  né- 
vralgie. On  rencontre  cette  affection  :  1°  sur  les  nerfs  sensitifs  pro- 
prement dits,  2''  sur  les  nerfs  mixtes  fournis  par  les  trous  de  con- 

I.  8 
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jugaison  racliidiens ,  3°  sur  les  nerfs  qui  se  distribuent  aux  viscères 
de  la  vie  organique  et  qui  émanent  du  système  ganglionnaire.  L'affec- 
tion prend  alors  le  nom  de  viscéralgie.  Mais ,  dans  ce  dernier  cas, 
des  troubles  plus  ou  moins  importants  dans  les  fonctions  du  viscère 
que  régit  le  cordon  nerveux  intéressé  accompagnent  et  parfois  domi- 
nent la  douleur;  aussi  est-ce  un  usage  d'étudier  isolément  les  viscé- 
ralgies,  et  de  considérer  seulement  comme  névralgies  les  douleurs  qui 
atteignent  les  nerfs  de  la  face,  des  membres  et  ceux  des  plans  super- 
ficiels du  tronc.  Cette  distinction  entre  les  névralgies  proprement 
dites  et  les  viscéralgies  étant  établie,  nous  dirons,  avec  M.  Valleix,  que 
la  névralgie  peut  être  définie  :  «  une  douleur  plus  ou  moins  violente 
ayant  son  siège  sur  le  trajet  d'un  nerf,  disséminée  par  points  circon- 
scrits, véritables  foyers  douloureux  d'où  partent,  par  intervalles  varia- 
bles, des  élancements  ou  d'autres  douleurs  analogues,  et  dans  lesquels 
la  pression  convenablement  exercée  est  plus  ou  moins  douloureuse.  » 

;Anratomie  isntlïologiîjuc  •,  sîutuE'c  et  eaaises  des  névralgies. — ^ûaUS 

un  grand  nombre  de  cas,  dans  la  plupart  même,  la  douleur  est  essen- 
tielle et  indépendante  de  toute  lésion  anatomique  du  nerf  malade  ;  on 
a  pu  voir  plusieurs  fois,  après  la  mort,  les  fibres  nerveuses  parfaite- 
ment intactes,  alors  que  la  névralgie  avait  duré  plusieurs  années  avec 
une  grande  violence;  mais,  dans  d'autres  circonstances,  la  douleur  est 
le  résultat  d'une  piqûre ,  d'une  contusion ,  d'une  phlegmasie ,  d'une 
lésion  anatomique  très-appréciable  des  cordons  nerveux,  de  leur  com- 
pression par  une  tumeur  voisine.  C'est  aux  cas  seulement  de  la  pre- 
mière espèce  que  M.  Yalleix  et  plusieurs  auteurs  avec  lui  réservent 
le  nom  de  névralgie  ;  pour  eux  ces  affections  sont  purement  essen- 
tielles et  consistent  uniquement  dans  un  trouble  fonctionnel  dont  la 
véritable  cause  est  encore  inconnue,  ce  sont  des  névroses  ;  la  névrite, 
le  ramollissement,  et  les  diverses  dégénérescences  dont  les  nerfs  peu- 
vent devenir  le  siège ,  doivent  en  être  soigneusement  distinguées. 
Mais  d'autres  observateurs ,  prenant  le  mot  de  névralgie  dans  toute 
l'acception  que  comporte  son  étymologie,  ne  craignent  pas  de  réunir 
sous  le  nom  de  névralgie  toutes  les  douleurs,  ^quelles  qu'elles  soient, 
qui  se  font  sentir  sur  le  trajet  des  nerfs,  aussi  bien  celles  qui  sont 
idiopathiques,  que  celles  causées  par  la  phlegmasie,  la  piqûre,  ou  les 
tumeurs  des  cordons  nerveux. 

Dans  un  traité  de  pathologie  interne,  il  peut  être  légitime  de  faire 
de  la  névralgie  essentielle  une  individualité  morbide  bien  distincte 
de  la  névrite  et  des  lésions  organiques  des  nerfs  ;  mais  la  clinique  se 
prête  moins  à  cette  distinction  par  la  difficulté ,  l'impossibilité  même 
où  l'on  est  de  reconnaître,  au  lit  du  malade,  si  une  névralgie  est 
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csseiUicUc  ou  syinptomati(iue.  En  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique, 
ou  peut  donc  dire  que  les  névralgies  n'ont  pas  une  raison  anatomique 
toujours  la  même.  A  l'exemple  de  M.  Martinet  {Essai  sur  les  névral- 
(jics;  Paris,  1818),  nous  rapporterons  à  plusieurs  chefs  les  affections 
douloureuses  des  nerfs  :  1"  névralgie  sans  altération  du  tissu  du  nerf, 
névralgie  essentielle  ;  T  névralgie  par  inflammation  du  nerf,  névrite  ; 
3"  névralgie  par  altération  ou  par  compression  du  tissu  du  nerf. 

Les  nerfs  sensitifs  et  les  nerfs  mixtes  paraissent  seuls  capables 
d'être  atteints  de  névralgie  ;  les  cordons  exclusivement  moteurs  ne 
semblent  point  participer  à  cette  affection. 

Causes.  —  A.  Prédisposantes.  —  Âge.  Les  faits  de  névralgie  appar- 
tenant à  la  première  et  même  à  la  seconde  enfance  sont  tout  à  fait 
exceptionnels  ;  de  dix  à  vingt  ans,  ils  deviennent  moins  rares  ;  mais 
c'est  de  vingt  à  cinquante  ans  que  les  névralgies  sont  le  plus  fré- 
quentes. On  les  observe  d'ailleurs  à  peu  près  aussi  souvent  dans 
chacune  des  trois  périodes  de  dix  ans  qui  composent  cet  espace  de 
temps  ;  les  deux  sexes  sont  à  peu  près  également  sujets  aux  névral- 
gies en  général.  Mais  il  est  quelques-unes  de  ces  affections  qui  se 
rencontrent  plus  souvent  chez  l'homme  ou  chez  la  femme  :  c'est  ainsi 
que  l'homme  est  plus  souvent  atteint  de  la  névralgie  sciatique  et 
crurale  ;  au  contraire  lés  névralgies  dorso-intercostale  et  lombo-abdo- 
minale  sont  plus  communes  chez  la  femme  (Valleix). 

B.  Causes  occasionnelles.  Les  douleurs  des  nerfs  succèdent  à  la 
névrite ,  cà  la  piqûre ,  à  la  contusion ,  à  la  déchirure  de  ces  cordons  ; 
elles  sont  quelquefois  occasionnées  par  la  dégénérescence  des  fibres 
nerveuses,  par  la  formation,  au  milieu  d'elles,  de  produits  nouveaux^ 
cancer ,  névrôme.  La  simple  compression  d'un  nerf  par  uns  tumeur 
du  voisinage  détermine  souvent  une  névralgie  très-violente  ;  mais  la 
cause  la  plus  commune  se  trouve  dans  l'exposition  au  froid  humide, 
dans  un  refroidissement  subit  ;  la  névralgie  est  alors  dite  rhumatismale. 

Les  névralgies  qui  précèdent  ont  une  cause  purement  locale;  mais 
ces  affections  peuvent  aussi  résulter  de  causa  générales.  C'est  ainsi 
qu'elles  sont  parfois  une  des  manifestations  de  la  chlorose  et  de  l'ané- 
mie, de  l'intoxication  palustre  (névralgie  miasmatique),  qu'on  les  voit 
compliquer  un  mauvais  état  des  fonctions  digestives,  etc. 

Bornées  presque  toujours  à.  un  seul  côté,  les  névralgies  sont  pour- 
tant quelquefois  doubles. 

invasiou,  syiu|itômcs.  —  L'invasiou  cst  rarement  subite;  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie  survient  graduellement;  elle 
est  ordinairement  annoncée  par  de  la  pesanteur,  par  de  la  chaleur,  par 
une  sensation  pénible  dans  les  parties  qui  vont  être  le  siège  de  la  né- 
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vralgie.  La  douleur  csL  k  principal  et  souvent  l'unique  symptôme  des 
névralgies;  elle  se  montre  sous  deux  formes,  elle  est  spontanée  ou  bien 
elle  se  fait  sentir  seulement  à  la  pression. 

A.  La  douleur  spontanée  est  elle-même  continue  ou  intermittente. 
La  douleur  continue  n'est  pas  ordinairement  très-vive;  elle  est  plutôt 
sourde,  contusive,  et  se  rapproche  d'un  sentiment  de  pression,  de  ten- 
sion, d'en(];:ourdissement,  dans  les  parties  malades.  La  douleur  inter- 
mittente se  montre  presque  toujours  sous  forme  d'élancements  rapides, 
justement  appelés  par  Cotugno  des  éclairs  de  douleur;  ces  élance- 
ments sont  de  courte  durée,  mais  ils  reparaissent  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés.  Le  plus  souvent,  ils  se  portent  dans  le  sens 
de  la  distribution  anatomique  du  nerf,  c'est-à-dire  de  son  orig-ine  vers 
sa  terminaison;  dans  quelques  cas,  au  contraire,  ils  remontent  des 
rameaux  vers  le  tronc,  la  névralgie  est  alors  ascendante.  Ces  élance- 
ments ne  partent  pas  indifféremment  de  toutes  les  parties  du  nerf  ma- 
lade ;  ils  affectent  certains  points  de  prédilection,  véritables  centres  ou 
foyers,  d'où  la  douleur  s'irradie  le  long  des  branches  nerveuses  cor- 
respondantes ou  dans  lesquels  elle  reste  circonscrite  et  fixée  ;  ces  foyers 
douloureux  sont  d'ailleurs  précisément  les  points  circonscrits,  recon- 
naissables  à  la  pression,  qui  seront  indiqués  tout  à  l'heure. 

B.  Douleur  provoquée.  —  a.  Douleur  à  la  pression,  points  dou- 
loureux. Étudiée  surtout  par  M.  Valleix,  la  douleur  k  la  pression 

'  consiste  tantôt  dans  une  simple  exaspération  de  la  douleur  contusive 
et  continue,  et  tantôt  en  des  élancements  semblables  à  ceux  qui  se  pro- 
duisent spontanément.  Les  points  douloureux  sont  peu  étendus;  ils  ont 
rarement  plus  de  1  ou  2  centimètres  de  diamètre,  et  ils  sont  souvent 
si  nettement  circonscrits,  dit  M.  Valleix,  qu'à  5  ou  6  millimètres  d'in- 
tervalle, on  constate  ici  une  douleur  des  plus  vives,  et  là  une  absence 
complète  de  douleur.  Il  faut  savoir  d'ailleurs  que  la  douleur  n'est  pas 
fixe  et  permanente  dans  ces  points  douloureux;  après  y  avoir  été  très- 
vive  à  un  moment  donné,  souvent  à  une  nouvelle  exploration  elle  ne 
peut  plus  y  être  constatée;  mais  si,  dans  cette  circonstance,  on  attend 
un  peu,  on  la  retrouve  bientôt  aussi  vive  qu'elle  avait  été  d'abord.  Ces 
points  douloureux  se  rencontrent  en  des  points  déterminés  du  trajet 
des  nerfs;  ils  correspondent  aux  endroits  où  les  nerfs  quittent  les  par- 
ties profondes  pour  devenir  superficiels.  C'est  ainsi  qu'on  les  trouve  : 
1"  au  point  d'émergence  d'un  tronc  nerveux,  comme  à  la  sortie  des 
nerfs  mentonniers ,  sus  et  sous-orbitaires,  dans  la  névralgie  faciale; 
T  dans  les  points  où  un  filet  nerveux  traverse  un  muscle  pour  se  rap- 
procher de  la  peau  dans  laquelle  il  vient  se  jeter  :  telles  sont  les  bran- 
ches postériem'es  des  nerfs  spinaux,  lorsqu'elles  traversent  les  parties 
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molles  pour  arriver  à  la  peau  ;  3°  dans  les  points  oii  les  rameaux  ter- 
minaux d'un  nerf  viennent  s'épuiser  dans  les  téguments  ;  ainsi  à  l'extré- 
mité des  principaux  rameaux  de  tous  les  nerfs  cutanés,  comme  à  la 
partie  antérieure  des  intercostaux,  à  l'extrémité  des  collatéraux  des 
doijïts;  4°  enfin  aux  endroits  où  des  troncs  nerveux,  par  suite  du  trajet 
qu'ils  ont  à  parcourir,  deviennent  superficiels  :  tels  sont  le  nerf  cu- 
bital et  le  nerf  poplité  externe,  dans  le  point  où  le  premier  contourne 
l'épitrochlée  et  le  second  la  tête  du  péroné.  —  b.  Les  divers  mouve- 
ments du  malade  peuvent,  comme  la  pression,  exaspérer  la  douleur; 
c'est  ainsi  que  les  crises  sont  réveillées  par  l'action  de  mâcher,  d'avaler, 
de  se  moucher,  d'éternuer,  etc.,  dans  la  névralgie  trifaciale;  par  la 
marche,  dans  la  névralgie  sciatique;  par  les  secousses  de  la  toux,  dans 
les  névralgies  intercostale  et  lombaire.  Lorsque  la  névralgie  est  vio- 
lente et  qu'elle  se  prolonge,  les  organes  animés  par  les  nerfs  malades 
se  troublent  plus  ou  moins  dans  leurs  fonctions.  Ces  troubles  fonc- 
tionnels varient  pour  les  différents  nerfs.  Dans  les  nerfs  purement 
sensitifs,  ils  se  bornent  à  de  la  douleur  et  parfois  à  une  diminution 
notable  de  la  sensibilité  cutanée;  dans  la  névralgie  de  ceux  des  cordons 
de  la  cinquième  paire  qui  se  distribuent  aux  divers  organes  de  la  face, 
on  observe  une  sécrétion  exagérée  de  salive,  de  mucus,  de  larmes;  on 
voit  la  conjonctive  rougir  et  s'enflammer  ;  l'écoulement  blanc  qui  sur- 
vient chez  quelques  femmes  affectées  de  névralgie  lombo-abdominale 
est  un  phénomène  du  même  genre.  —  Dans  la  névralgie  des  nerfs 
mixtes,  ces  troubles  fonctionnels  sont  constitués  :  1°  par  la  douleur; 
2°  par  une  diminution  de  la  sensibilité  ou  par  une  aneslhésie  complète; 
3"  par  des  crampes,  des  spasmes,  des  mouvements  convulsifs  des 
muscles  animés  par  les  nerfs  malades,  lorsque  les  filets  moteurs  par- 
ticipent à  l'irritation  des  filets  sensitifs;  4°  enfin  par  une  véritable 
paralysie  de  ces  mêmes  muscles.  Dans  quelques  cas  même,  et  par  in- 
fluence de  voisinage,  on  voit  la  paralysie  frapper  tout  cà  coup  un  groupe 
de  muscles  animés  par  un  nerf  étranger  à  la  névralgie,  mais  voisin  de 
celui  qui  en  est  affecté.  Ces  mêmes  convulsions,  dont  nous  venons  de 
parler,  peuvent  aussi  se  montrer  dans  les  muscles  périphériques  à  un 
nerf  purement  sensitif;  l'excitation  de  celui-ci  se  propage  alors  aux 
nerfs  moteurs  qui  le  touchent  ;  c'est  ainsi  qu'elles  envahissent  parfois 
les  muscles  de  la  face  dans  la  névralgie  de  la  cinquième  paire,  qui 
prend  alors  le  nom  de  tic  douloureux.  Un  dernier  phénomène,  très- 
important  dans  les  névralgies,  se  trouve  dans  la  facilité  avec  laquelle 
des  congestions  sanguines  s'établissent  dans  les  parties  où  la  douleur 
se  fait  sentir;  c'est  ainsi  qu'on  voit,  comme  nous  venons  de  le  dire,  la 
conjonctive  et  les  téguments  du  visage  rougir  et  s'injecter  dans  la  né- 
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vrcilgic  faciale,  qu'un  g:onflement  inflammatoire  du  testicule  peut, 
comme  nous  l'indiquerons,  survenir  dans  la  névralg-ie  iléo-scrotale; 
que  de  véritables  métrorrhagies  accompagnent  parfois  les  névralgies 
utérines,  etc. 

Mareisc,  dsiréc,  îcrminaisou.  —  La  marclie  des  Tiévralgics  est  sur- 
tout remarquable  par  les  paroxymes  fréquents  qu'elles  présentent;  ces 
paroxymes  reviennent  le  plus  souvent  à  des  époques  irrégulières , 
mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas  pourtant,  les  accès  revêtent  une 
forme  franchement  périodique  :  on  dit  alors  qu'il  y  a  fièvre  intermit- 
tente larvée.  La  névralgie  faciale  est  peut-être  celle  dont  les  accès  sont 
le  plus  souvent  périodiques.  La  névralgie  reste  ordinairement  bornée 
au  seul  nerf  qu'elle  a  tout  d'abord  frappé,  mais  très-souvent  aussi  elle 
se  propage  aux  nerfs  voisins,  propagation  facile  à  comprendre,  si  l'on 
songe  aux  anastomoses  nombreuses  qui  font  communiquer  les  nerfs  les 
uns  avec  les  autres;  on  voit  même  quelquefois  la  douleur  cesser  brus- 
quement dans  un  nerf  pour  reparaître  sur  un  autre  nerf  plus  ou  moins 
éloigné  du  premier  :  c'est  ainsi  que  M.  Grisolle  {Traité  de  imthologie 
interne)  a  vu,  dans  un  cas,  une  gastralgie,  et,  dans  un  autre,  une  né- 
vralgie intercostale  remplacer  brusquement  une  névralgie  faciale; 
quelquefois  la  douleur  se  montre  successivement  le  long  de  différents 
cordons  nerveux,  la  névralgie  est  alors  erratique.  — La  durée  des 
névralgies  ne  saurait  être  appréciée  d'une  manière  générale;  tantôt  on 
voit  la  maladie  disparaître  au  bout  de  quelques  jours,  soit  spontané- 
ment, soit  par  l'emploi  de  divers  moyens  thérapeutiques,  et  tantôt  elle 
persiste  pendant  plusieurs  mois  et  même  pendant  plusieurs  années,  en 
dépit  des  médications  les  mieux  entendues.  La  névralgie  sciatique 
compte  parmi  les  plus  rebelles.  —  Hors  les  cas  exceptionnels  où  la 
maladie  persiste  opiniâtrement,  les  névralgies  se  terminent  toujours 
par  la  guérison;  mais,  lorsqu'elles  ont  occupé  des  nerfs  mixtes  et  duré 
pendant  longtemps ,  elles  laissent  souvent  après  elles  un  amaigrisse- 
ment des  parties  auxquelles  se  distribuent  les  nerfs  malades  :  c'est  ainsi 
qu'une  atrophie,  qu'un  amaigrissement  notable  de  tout  le  membre  pel- 
vien, succèdent  à  une  sciatique  prolongée.  "Quelquefois  aussi  la  né- 
vralgie se  termine  par  une  paralysie  des  muscles  animés  par  le  cor- 
don nerveux,  siège  de  la  névralgie. 

B»iagnostic.  —  La  douleur  sur  le  trajet  du  tronc  ou  des  bran- 
ches d'un  cordon  nerveux  caractérise  la  névralgie;  mais,  celle-ci 
reconnue,  il  importe  de  savoir  si  la  maladie  est  essentielle,  s'il  s'agit 
seulement  d'une  névrose,  ou  bien  si  elle  est  symptomatique  de  quelque 
altération  persistante  du  cordon  nerveux  ou  des  parties  voisines.  La 
mobilité  de  la  douleur,  la  Hicililé  qu'elle  présente  à  disparaître  et  à  se 
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reproduire  à  de  fréquents  intervalles,  son  existence  par  j^orn/^  circon- 
scrits et  faciles  à  constater,  sa  durée  limitée,  l'absence  de  fièvre  et 
de  réaction  fjénérale,  appartiennent  surtout  ;\  la  névrose.  Dans  la  né- 
vrite, la  douleur  est  continue,  elle  est  toujours  augmentée  par  la  pres- 
sion, qui  soulage  parfois  celle  de  la  névralgie,  elle  s'accompagne  de 
chaleur,  de  gonflement  dans  les  parties  malades,  de  réaction  fébrile  ; 
la  névrite,  d'ailleurs,  est  ordinairement  précédée  de  quelque  lésion 
traumatique  des  parties  où  la  douleur  se  fait  sentir;  on  l'a  plus  parti- 
culièrement observée  dans  les  nerfs  sciatique,  médian  et  cubital  (Mar- 
tinet). La  persistance  indéfinie  de  la  douleur  peut  faire  présumer  déjà 
que  la  névralgie  est  symptomatique  de  quelque  lésion  organique  dé^- 
veloppée  soit  dans  le  nerf  lui-même,  soit  dans  les  organes  voisins;  ces 
productions  morbides  peuvent  être  quelquefois  reconnues  extérieure- 
ment, lorsque  le  nerf  est  superficiel  ;  le  palper  de  l'abdomen,  le  toucher 
rectal,  montrent  assez  souvent  qu'une  sciatique  rebelle  est  occasionnée 
par  une  altération  des  organes  du  bassin,  par  une  tumeur  développée 
dans  cette  région. 

Le  rhumatisme  musculaire  est  de  toutes  les  maladies  celle  qui  res- 
semble le  plus  h  la  névralgie;  mais  dans  le  rhumatisme  la  douleur  est 
plus  diffuse,  elle  n'est  pas  disséminée  ]]^t points  isolés,  elle  ne  suit 
pas  le  trajet  des  nerfs,  elle  occupe  une  surface  toujours  plus  considé- 
rable que  dans  la  névralgie;  tandis  que,  au  contraire  de  ce  qui  se 
passe  dans  la  névralgie,  la  douleur  spontanée  est  peu  violente  dans  le 
rhumatisme,  les  mouvements  qui  mettent  en  action  les  muscles  affectés 
sont  extrêmement  douloureux. 

Pronostic.  —  Si,  par  elles-mêmes,  les  névralgies  ne  compromettent 
jamais  l'existence ,  elles  sont  très-fâcheuses  par  la  violence  des  dou- 
leurs qui  les  accompagnent;  elles  peuvent  d'ailleurs,  lorsqu'elles  sont 
persistantes,  déterminer  des  troubles  graves  dans  les  fonctions  des 
organes  animés  par  les  nerfs  malades  ;  c'est  ainsi  qu'on  voit  fréquem 
ment  la  sciatique  être  suivie  de  la  faiblesse  et  de  l'atrophie  du  membre 
pelvien  correspondant,  avec  difficulté  dans  la  marche,  claudication,  et 
quelquefois  même  impossibilité  de  marcher;  que,  dans  la  névralgie 
faciale,  les  dents  s'ébranlent  et  tombent,  la  vue  se  trouble  ou  même 
cesse  d'être  possible;  que,  dans  la  névralgie  des  nerfs  musculaires,  la 
paralysie  des  muscles  succède  parfois  à  la  douleur  des  cordons  ner- 
veux, etc.  etc. 

TB-aitemeiit.  —  Parmi  Ics  moyens  qu'on  oppose  aux  névralgies,  les 
uns  agissent  extérieurement,  les  autres  sont  employés  à  l'intérieur. 

4.  MÉDicATio?}  EXTERNE. — Émissions  safiguînes.  Elles  sont  indiquées 
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principalement  dans  les  cas  de  névralgie  très-douloureuse ,  étendue 
à  la  plus  grande  partie  du  trajet  d'un  nerf,  et  présentant  à  un  certain 
degré  les  caractères  de  la  névrite  ;  les  sangsues  et  les  ventouses  sca- 
rifiées sont  alors  préférables  à  la  saignée  par  la  lancette,  qui  convient 
seulement  lorsqu'il  existe  des  signes  évidents  de  pléthore  et  d'exci- 
tation générale.  —  Aj)i)lications  narcotiques.  Divers  topiques  peuvent 
être  adressés  directement  cà  l'élément  douleur.  C'est  ainsi  qu'on  em- 
ploie :  1°  des  onctions  avec  l'extrait  de  belladone  ou  de  datura  stra- 
monium  ;  2°  des  pommades  avec  ces  mêmes  substances  ou  avec  l'extrait 
gommeux  d'opium  (4  ou  6  gr.  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  extraits 
pour  30  gr.  d'axonge  )  ;  3"  des  liniments  et  solutions  de  même  nature 
(6  ou  8  gr.  d'extrait  dans  30  gr.  d'huile  pour  les  liniments,  et  30  gr. 
d'eau  pour  les  solutions).  —  Les  solutions  et  les  extraits  aqueux  de 
ces  diverses  substances  sont  mieux  absorbés  que  les  liniments  et  les 
pommades,  et  doivent  être  préférés.  —  4°  les  cataplasmes  laudanisés  ; 
5°  les  emplâtres  de  thériaque,  d'extrait  gommeux  d'opium,  de  datura 
stramonium;  6°  une  pommade  au  chloroforme  (3  gr.  de  chloroforme 
pour  30  gr.  d'axonge);  des  compresses  imprégnées  de  ce  liquide  et 
appliquées  sur  les  points  douloureux;  7°  des  compresses  imbibées 
d'une  solution  de  cyanure  de  potassium,  soit  pour  une  solution,  0,50 
à  1  gr.  de  cyanure  de  potassium  pour  32  gr.  d'eau  distillée  de  laurier- 
cerise  ;  8°  les  sels  de  morphine  et  surtout  le  chlorhydrate,  le  sulfate, 
l'acétate.  On  peut  en  saupoudrer  un  morceau  de  diachylon  et  le  fixer 
sur  la  partie  malade  ;  mais  ces  médicaments  s'appliquent  surtout  sur 
le  derme  préalablement  dénudé  par  un  vésicatoire.  Les  cantharides 
agissant  trop  lentement,  on  se  servira  du  marteau  Mayor,  quand  il  a 
perdu  assez  de  chaleur  pour  ne  plus  fture  une  eschare ,  de  l'ammo- 
niaque liquide  ou  d'une  pommade  ammoniacale  ;  on  commence  par 
0,01  de  sel  de  morphine. — Rubéfiants.  La  rubéfaction  avec  irritation 
légère  de  la  peau  suffit  quelquefois  pour  enlever  une  névralgie  ré- 
cente et  peu  intense.  Cette  révulsion  peut  être  obtenue  de  plusieurs 
manières  :  1°  par  l'exposition  de  la  partie  malade  à  un  foyer  ardent  ; 
2"  par  l'application  de  sinapisraes  ;  3"  à  l'-aide  de  frictions  faites 
pendant  quelques  minutes  avec  une  flanelle  imprégnée  soit  d'ammo- 
niaque liquide,  soit  d'un  liniraent  volatif  simple  ou  camphré.  Une 
révulsion  plus  active  serait  obtenue  à  l'aide  de  frictions  avec  l'huile 
de  croton  pure  ou  étendue  de  quatre  ou  cin  [  fois  son  poids  d'huile 
d'amandes  douces ,  ou  bien  avec  la  pommade  au  tartre  stibié ,  dite 
pommade  d'Autenrieth.  La  personne  chargée  de  faire  des  frictions 
avec  l'huile  de  croton  devrait  garnir  sa  main  d'un  gant  pour  la  pro- 
léger contre  l'action  irritante  du  médicament.  —  Vésicatoires.  C'est 
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un  des  moyens  les  plus  communément  employés  et  les  pins  utiles  ;  les 
vésicatoires  volants  multiples  sont  préférés  au  vésicatoire  à  demeure, 
qui  laisse  après  lui  une  cicatrice  fâcheuse.  —  Cautérisation  trans- 
currente.  Elle  se  fait  en  promenant  un  fer  rouge  à  la  surface  de  la 
peau,  sur  le  trajet  du  tronc  et  des  rameaux  du  nerf  malade  ;  M.  Lc- 
groux  sui3strtue  la  cautérisation  transcurrente  à  l'aide  d'un  pinceau 
imprég^né  d'acide  nitrique  ou  sulfurique ,  à  celle  trop  effrayante  par 
l'emploi  du  fer  rouge.  A  cette  médication  se  rattache  une  méthode 
importée  de  la  Corse,  employée  surtout  dans  le  traitement  de  la  scia- 
tique,  et  consistant  dans  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  de  la  partie 
antérieure  de  l'hélix  ;  essayée  avec  enthousiasme ,  il  y  a  quelques 
années ,  cette  médication ,  si  elle  paraît  avoir  dans  certains  cas  soulagé 
quelques  malades ,  ne  répondit  point  finalement  aux  espérances  que 
l'on  fondait  sur  elle;  on  comprend  pourtant  qu'elle  ait  quelque  in- 
fluence à  titre  de  moyen  perturbateur.  —  Acupuncture.  L'acupuncture 
consiste  à  enfoncer  dans  les  tissus,  sur  le  trajet  du  nerf  malade  ,  des 
aiguilles  métalliques  en  or,  en  argent,  ou  seulement  en  acier.  Mise 
en  grande  faveur  par  M.  J.  Cloquet,  en  1825,  cette  opération  n'est 
aujourd'hui  guère  plus  employée  contre  les  névralgies  que  contre 
toute  autre  affection  ;  on  pourra  néanmoins  se  trouver  bien  d'y  re- 
courir lorsque  la  maladie  est  peu  violente  et  qu'elle  a  résisté  à  tout 
traitement.  —  On  laisse  les  aiguilles  en  place  dix  minutes,  un  quart 
d'heure,  et  on  en  renouvelle  l'application  une  ou  plusieurs  fois  par 
jour.  On  peut  associer  l'électricité  à  l'acupuncture ,  en  mettant  les 
deux  pôles  d'une  pile  en  rapport  avec  les  aiguilles  enfoncées  dans  les 
tissus  :  la  méthode  prend  alors  le  nom  d'électropuncture  ;  d'autres 
fois  et  plus  souvent,  l'électricité  est  employée  seule  ;  on  promène  alors 
à  la  surface  des  tissus  les  deux  pôles  d'un  appareil  électrique  ;  pour 
rendre  l'opération  plus  facile,  les  deux  fils  conducteurs  se  terminent 
h  un  petit  manche  en  bois,  traversé  par  une  tige  métallique  qui 
supporte  ou  une  éponge  mouillée ,  ou  un  pinceau  de  fils  métalliques 
rendus  aussi  humides. —  Plaques  aimantées.  On  a  aussi,  dans  cer- 
taines circonstances,  essayé  avec  quelque  succès  l'application  des 
plaques  aimantées  au  niveau  des  parties  malades ,  et  guéri  de  cette 
ûiçon  quelques  névralgies  légères.  —  Enfin  la  section  du  nerf  peut 
être  tentée  comme  ressource  extrême,  lorsque  la  névralgie  est  très- 
opiniâtre  ;  cette  méthode  d'ailleurs  compte  plusieurs  procédés  : 
1°  la  simple  division  du  nerf;  on  la  regarde  aujourd'hui  comme 
insuffisante;  la  douleur  peut,  en  effet,  reparaître  après  la  cicatrisa- 
tion ;  2°  la  section  avec  perte  de  substance  ;  ce  procédé  est  préférable, 
parce  qu'il  empêche  le  rapprochement  des  deux  bouts  du  nerf  divisé; 
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3"  Li  section  avec  cautérisation  du  nerf  (procédé  mixte,  Jobert  de 
Lamballe).  La  section  du  nerf  n'est  pas  une  méthode  si  souveraine 
dans  le  traitement  des  névralgies ,  que  Ton  ne  doive  la  peser  avant 
d'y  avoir  recours  ;  elle  n'est  d'ailleurs  applicable  qu'aux  névralgies 
des  nerfs  purement  sensitifs  (aux  névralgies  de  la  face  par  conséquent). 
Dans  les  nerfs  mixtes,  elle  serait  suivie  de  la  perte  du  mouvement  dans 
toutes  les  parties  animées  par  le  cordon  nerveux  sur  lequel  aurait 
porté  l'opération.  —  Lorsqu'une  névralgie  a  succédé  à  l'influence  du 
froid  humide ,  qu'elle  est  de  nature  rhumatismale ,  on  se  trouve  bien 
d'entretenir  de  la  chaleur  autour  de  la  partie  malade,  en  la  couvrant 
de  flanelle,  de  coton,  ou  en  l'exposant  au  rayonnement  d'un  foyer;, 
d'un  autre  côté,  l'application  d'un  froid  intense  étant  toujours  suivie 
d'une  diminution  notable  de  la  sensibilité  générale,  on  a  pu  quelque- 
fois guérir  une  névralgie  par  l'application  de  la  glace  sur  les  points 
douloureux.  —  Les  douches,  les  bains  simples  ou  minéraux,  rendent 
aussi  des  services  dans  certaines  névralgies. 

B.  MÉDICATION  INTERNE.  —  Les  préparations  d'opium,  de  belladone, 
de  datura,  dejusquiame,  les  sels  de  morphine,  peuvent  aussi  être 
donnés  à  l'intérieur.  L'essence  de  térébenthine  a  été  vantée  particu- 
lièrement contre  la  névralgie  des  membres,  brachiale,  crurale,  et 
surtout  sciatique  ;  on  l'emploie  à  l'intérieur,  à  la  dose  de  4  cà  16  gram., 
associée  à  des  eaux  distillées,  à  des  sirops  aromatiques,  à  du  laudanum, 
s'il  y  a  intolérance  des  organes  digestifs.  On  peut  aussi  employer  la 
térébenthine  à  l'extérieur,  en  frictions. —  Lorsque  la  névralgie  est  de 
cause  générale  et  qu'elle  paraît  sous  la  dépendance  d'un  état  chloro- 
tique  ou  du  miasme  palustre,  les  préparations  de  fer  ou  de  quinquina 
sont  naturellement  indiquées;  la  névralgie  n'a  pas  d'ailleurs  besoin 
d'être  très-franchement  périodique  pour  réclamer  l'emploi  du  quin- 
quina ;  il  suffit  qu'elle  préseiite,  plusieurs  fois  le  jour,  des  exacerba- 
tions  plus  ou  moins  régulières,  pour  qu'on  doive  encore  l'attaquer 
par  l'écorce  du  Pérou. 

NÉVRALGIES  EN  PARTICULIER. 

Ce  qui  a  été  dit  précédemment  des  névralgies  en  général  nous 
permettra  d'être  plus  bref  en  traitant  de  chaque  névralgie  en  parti- 
culier. 
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NÉVRALGIE   TRIFACIALE. 
Névralgie  faciale,  tic  douloureux,  froso'palgie. 

C'est  une  vérité  iléinontrée  par  les  travaux  des  physiologistes  sur 
les  fonctions  différentes  des  nerfs  de  la  face,  que  les  douleurs  névral- 
giques qui  se  fout  sentir  dans  cette  région  occupent  exclusivement  le 
trijumeau  ou  ses  divisions,  et  que  le  nerf  de  la  septième  paire  y  est 
complètement  étranger;  on  peut  donc,  à  l'exemple  de  M.  Valleix, 
désigner  la  maladie  sous  le  nom  de  névralgie  trifaciaU,  qui  consacre 
son  siège  anatomique. 

L'anatomie  va  nous  servir  de  guide  pour  étudier  la  névralgie  de  la 
cinquième  paire;  les  notions  qui  vont  suivre  nous  seront  également 
une  introduction  à  l'étude  de  la  paralysie  de  ce  tronc  nerveux.  — 
Le  nerf  trifacial  ou  trijumeau,  nerf  de  la  cinquième  paire,  émerge 
des  côtés  de  la  protubérance,  sur  la  limite  qui  sépare  ce  renflement 
des  pédoncules  cérébelleux.  Il  naît  par  deux  racines ,  l'une  grosse  ou 
sensitive,  l'autre  petite  ou  motrice,  se  dirige  en  haut,  en  dehors  et  en 
avant,  logé  dans  une  dépression  du  bord  supérieur  du  rocher,  et  se 
porte  à  la  rencontre  d'un  ganglion  semi-lunaire ,  dit  ganglion  de 
Gasser,  dans  lequel  s'épanouit  la  grosse  racine  seule  ;  la  petite  racine 
ne  fait  que  s'accoler  à  sa  face  interne.  De  ce  ganglion,  sortent  non 
point  les  deux  racines  primitives  du  trijumeau ,  mais  trois  branches  : 
1°  la  branche  ophthalmique  de  WiUis ,  2°  le  nerf  maxillaire  supé- 
rieur, et  3"  le  nerf  maxillaire  inférieur, 

1°  Nerf  ophthalmîoue  de  Willis.  —  C'est  la  plus  petite  et  la  plus 
élevée  des  trois  branches  du  trijumeau  ;  elle  se  porte  d'arrière  en 
avant,  et  à  peu  près  au  niveau  de  l'apophyse  clinoïde  antérieure  ;  elle 
se  divise  en  trois  rameaux  :  un  externe  ou  lacrymal,  un  moyen  ou 
frontal,  un  interne  on  nasal,  qui  pénètrent  dans  l'orbite  par  la  fente 
orbitaire.  —  a.  Le  nerf  lacrymal  fournit  à  la  glande  de  ce  nom  et 
va  se  perdre  dans  la  muqueuse  et  la  peau  de  la  portion  voisine  de  la 
paupière  supérieure ,  ainsi  que  dans  la  peau  de  la  région  temporale 
antérieure.  —  b.  Le  frontal,  au  niveau  du  tiers  antérieur  de  la  voûte 
orbitaire,  se  divise  en  deux  rameaux  :  o"-.  le  frontal  externe  ou  sus- 
orbitaire,  qui  sort  par  le  tronc  sourcilier  en  donnant  des  rameaux 
ascendants  pour  la  peau  du  front,  et  des  rameaux  descendants  pour 
la  muqueuse  et  la  peau  de  la  paupière  ;  p.  le  frontal  interne;  celui-ci 
sort  de  l'orbite  entre  le  trou  sus-orbitaire  et  la  poulie  du  grand 
oblique  ;  il  fournit  également  des  rameaux  pour  la  peau  du  front , 
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pour  la  partie  voisine  de  la  paupière,  et  pour  la  peau  du  dos  du  nez. 
—  c.  Le  nevï  nasal  long'e  la  paroi  interne  de  Torbite,  envoie  un  fdet 
au  gang-lion  oplithalmique,  et,  arrivé  près  du  trou  orbitaire  interne 
antérieur,  se  partage  en  deux  rameaux,  nasal  externe  ei  nasal  in- 
terne ou  ethmoïdal.  Le  filet  nasal  externe  passe  au-dessous  de  la 
poulie  du  grand  oblique,  et  s'épanouit  aussi  en  rameaux  pour  la  peau 
du  front  et  du  dos  du  nez  ;  le  filet  nasal  interne  pénètre  dans  les 
fosses  nasales  par  le  trou  orbitaire  interne  antérieur ,  et  se  distribue 
à  la  muqueuse  qui  tapisse  la  voûte  des  fosses  nasales  et  la  partie 
supérieure  de  la  cloison. 

2°  Le  NERF  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR,  brauclie  moyenne  du  trijumeau 
pour  la  situation  et  pour  le  volume ,  tout  à  fait  indépendante  de  la 
petite  racine,  ou  racine  motrice  de  ce  nerf,  provient  exclusivement 
de  sa  grosse  racine;  il  s'engage  aussitôt  dans  [le  trou  grand  rond, 
qui  le  conduit  au  sommet  de  la  fosse  sphéno-maxillaire ,  pénètre  dans 
l'orbite,  gagne  le  canal  sous-orbitaire,  dans  lequel  il  prend  le  nom  de 
nerf  sous-orbitaire,  et  en  sort  pour  s'épanouir  dans  la  joue.  Les  ra- 
meaux que  fournit  le  nerf  maxillaire  supérieur  dans  ce  trajet  sont, 
d'arrière  en  avant  :  1°  le  nerf  orbitaire  ;  il  entre  par  la  fente  sphéno- 
maxillaire  dans  l'orbite ,  dont  il  longe  la  paroi  externe  et  distribue 
ses  rameaux  à  la  glande  lacrymale,  à  la  paupière  supérieure,  à  la  peau 
de  la  région  malaire ,  ainsi  qu'à  la  partie  antérieure  du  muscle  tem- 
poral. 2°  Deux  ou  trois  rameaux  qui  se  portent  à  un  ganglion  situé 
au  sommet  de  la  voûte  zygomatique ,  près  et  au-dessous  du  nerf 
maxillaire  supérieur,  et  appelé  ganglion  de  Meckel  ou  sphéno-palatin. 
De  ce  ganglion,  naissent  :  a.  les  nerfs  sphéno-falatins,  qui  pénètrent 
dans  les  fosses  nasales  et  se  perdent  dans  la  muqueuse  des  parois 
interne  et  externe  de  ces  cavités;  p.  les  nerfs  palatins,  qui  vont  se 
distribuer  au  méat  moyen,  aux  cornets  moyen  et  inférieur,  au  voile 
du  palais,  à  sa  couche  glanduleuse,  et  aux  muscles  péristaphylin 
interne  et  palato-staphylin.  3°  Les  nerfs  alvéolo-dentaires ,  posté- 
rieurs et  supérieurs,  se  détachent  au  niveau  de  la  tubérosité  maxillaire, 
et  fournissent  au  périoste  de  la  tubérosité  maxillaire,  aux  grosses  et 
aux  petites  molaires  supérieures ,  et  à  leurs  gencives.  4"  Ls  nerf 
alvéole-dentaire  antérieur,  qui  naît  du  maxillaire  supérieur  dans  le 
canal  sous-orbitaire,  envoie  ses  filets  aux  dents  incisives,  h  la  canine, 
et  à  la  partie  antérieure  de  la  pituitaire.  5°  Le  nerf  sous-orbitaire 
continue  en  quelque  sorte  le  tronc  du  maxillaire  supérieur,  sort  par 
l'orifice  antérieur  du  canal  sous-orbitaire,  et  s'épanouit  en  nombreux 
rameaux,  les  uns  ascendants ,  pour  l'orbiculaire  des  paupières,  la 
peau  et  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure;  les  autres  internes. 
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[tour  l;i  \)v,m  du  nez;  les  derniers  descendants,  destinés  à  la  peau,  à 
la  inii(|ueiise  et  aux  {ylandulcs  de  la  lèvre  supérieure. 

3"  Nerf  maxillaire  inférieur.  Division  la  plus  volumineuse  de  la 
cinquième  paire,  il  naît  par  deux  faisceaux;  l'un,  volumineux,  provient 
de  la  (grosse  racine  ou  sensitive  du  trijumeau,  l'autre  est  constitué  par 
la  petite  racine  ou  motrice  de  ce  nerf;  après  un  court  trajet  dans  le 
crâne,  ces  deux  faisceaux  réunis,  mais  non  confondus,  sortent  ensemble 
par  le  trou  ovale  qui  les  conduit  dans  la  fosse  zygomatique.  Là  ils 
semblent  se  confondre  pour  n'en  plus  former  qu'un  seul,  qui  est  le 
nerf  maxillaire  inférieur  des  auteurs;  mais  cette  fusion  n'est  qu'ap- 
parente (Lonj^et)  et  permet  de  distinguer  deux  nerfs  dans  le  tronc 
maxillaire  inférieur  :  l'un,  nerf  maxillaire  inférieur  moteur;  l'autre, 
nerf  maxillaire  inférieur  sensitif(Lonf^et).  Le  nerf  maxillaire  inférieur 
MOTEUR  n'est  autre  chose  que  la  petite  racine  du  trijumeau;  il  fournit 
des  rameaux  à  tous  les  muscles  qui  meuvent  l'os  maxillaire  inférieur, 
savoir  :  1"  un  rameau  massétérin  pour  le  masseter  et  aussi  pour  le 
temporal;  2°  des  rameaux  temporaux  profonds  \iom:  la  ftice  profonde 
du  muscle  temporal;  3°  un  rameau  buccal,  ayant  deux  ori(}ines,  l'une 
venant  de  la  portion  motrice,  l'autre  de  la  portion  sensitive  de  la  cin- 
quième paire,  donne  à  la  fois  des  filets  cutanés  et  muqueux  à  la  joue, 
et  d'autres  jmfscw^aîVes,  au  ptérygoïdien  externe,  au  buccinateur  et 
au  temporal  ;  4"  le  rameau  mxjlo-hijoïdien,  qui  fournit  au  muscle  de  ce 
nom  et  au  ventre  antérieur  du  digastrique;  ô°  enfin  le  rameau  ftérxj- 
goïdien  interne,  qui  anime  les  muscles  ptérygoïdien  interne  et  pérista- 
phylin  externe. 

Le  nerf  maxillaire  inférieur  sensitif  se  continue  avec  la  racine  gan- 
[jflionnaire  du  trijumeau,  et  donne  d'arrière  en  avant  trois  rameaux  : 
1°  le  rameau  temporal  superficiel;  il  vient  de  la  portion  sensitive  prin- 
cipalement, mais  aussi  de  la  racine  motrice;  il  fournit  à  la  peau  et  aux 
glandes  sébacées  du  conduit  auditif  externe,  à  la  gland&  parotide, 
à  la  peau  de  la  tempe  et  d'une  partie  du  pavillon  de  l'oreille,  et  s'a- 
nastomose avec  les  divisions  de  la  branche  temporo-fociale  de  la  sep- 
tième paire.  2°  Le  nerf  dentaire  inférieur  descend  entre  les  ptérygoï- 
diens  interne  et  externe,  s'engage  dans  l'orifice  supérieur  du  canal 
dentaire  de  la  mâchoire  inférieure ,  fournit  des  filets  aux  racines  de 
toutes  les  dents  molaires,  et  se  bifurque  au  niveau  du  trou  raentonnier. 
L'une  de  ses  branches,  branche  mentonnière ,  sort  par  le  trou  de  ce 
nom,  et  s'épanouit  en  rameaux  destinés  à  la  peau  du  menton,  à  la  mu- 
queuse, et  à  la  peau  de  la  lèvre  inférieure  et  à  ses  glandules;  l'autre, 
branche,  incisive,  reste  dans  le  canal  dentaire  inférieur  pour  fournir 
aux  dents  incisives  et  à  la  canine;  3"  nerf  lingual,  il  suit  la  direction 
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du  nerf  dentaire  inférieur,  se  porte  d'arrière  en  avant,  g^aj^ne  le  bord 
de  la  langue,  pénètre  sous  la  muqueuse  linguale,  et  se  termine  à  la 
pointe  de  l'organe.  Entre  les  deux  ptérygoïdiens ,  il  offre  une  anasto- 
mose avec  le  nerf  dentaire  inférieur,  et  reçoit  la  corde  du  tympan  qui 
le  fait  communiquer  avec  le  nerf  facial. 

La  cinquième  paire,  par  sa  racine  ganglionnaire,  préside  à  la 
sensibilité  des  téguments  cutanés  et  muqueux  de  la  ftice;  par  sa 
racine  motrice  elle  donne  le  mouvement  aux  muscles  de  la  mâ- 
choire inférieure;  en  outre,  elle  envoie  des  rameaux  aux  glandes 
salivaires  et  lacrymale,  à  la  pituitaire,  aux  amygdales,  aux  glan- 
dules  labiales  et  palatines;  elle  concourt  aussi  par  conséquent  aux 
actes  de  nutrition  et  de  sécrétion  dans  ces  derniers  organes.  —  La 
névralgie  de  la  cinquième  paire  peut  être  générale,  m.ais  il  est  plus 
commun  de  la  voir  intéresser  seulement  l'une  ou  l'autre  des  trois 
branches  originelles  de  ce  nerf,  l'ophthalmique,  la  maxillaire  infé- 
rieure, la  maxillaire  supérieure.  De  là  tout  d'abord  trois  espèces 
de  névralgies  désignées  par  les  noms  de  ces  trois  branches  nerveuses  : 
1"  névralgie  ophthalmique,  2°  névralgie  maxillaire  inférieure,  3"  né- 
vralgie maxillaire  supérieure.  A  ces  trois  espèces,  M.  lîouillaud  en 
ajoute  une  quatrième,  savoir  :  la  névralgie  des  filets  que  le  trijumeau, 
avant  de  sortir  du  crâne,  envoie  à  la  dure-mère  et  aux  méninges  en 
général;  il  donne  à  cette  névralgie  le  nom  de  céphalalgie  interne, 
pour  la  distinguer  de  la  céphalalgie  externe  ou  de  la  migraine  propre- 
ment dite ,  dont  le  siège  est  pour  lui  dans  les  filets  nerveux  qui  pé- 
nètrent la  peau  du  crâne.  Chacune  des  trois  branches  originelles  du 
trijumeau  peut  même  n'être  intéressée  que  dans  l'un  ou  l'autre  de  ses 
rameaux,  qui  ne  sont  d'ailleurs  pas  tous  également  disposés  à  la  ma- 
ladie. Ainsi,  dans  la  névralgie  de  la  branche  ophthalmique,  le  nerf 
sus-orbitaire  ou  frontal  est  plus  souvent  atteint  que  le  lacrymal  ou  le 
nasal  ;  dans  celle  de  la  branche  maxillaire  supérieure,  la  douleur 
occupe  plus  souvent  le  nerf  sous-orbitaire  que  toute  autre  division; 
lorsque  l'affection  porte  sur  le  nerf  maxillaire  inférieur,  elle  intéress.' 
surtout  le  nerf  dentaire  inférieur  et  particulièrement  le  rameau  men- 
tonnier.  La  névralgie  faciale  partielle  comprend  donc  trois  espèces , 
chacune  d'elles  renfermant  elle-même  plusieurs  variétés  appelées  du 
nom  des  rameaux  nerveux  malades  :  névralgie  sus-orbitaire,  soiis- 
orbitaire,  nasale,  temporale,  dentaire,  mentonnière,  etc. 

La  névralgie  faciale  existe  à  peu  près  aussi  souvent  à  droite  qu'à 
gauche;  elle  est  très-rarement  double;  assez  fréquente,  elle  est  moins 
commune  pourtant  que  les  névralgies  dorso-intercostale  et  sciatique. 

Causes.  —  1"  Prédisposantes.  Fort  rare  chez  les  enfants,  rare  aussi 
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dans  kl  vieillesse,  la  névralgie  trifaciale  se  rencontre  siu-Louldc  vin[}t 
à  soixante  ans;  d'après  M.  Valleix,  elle  est  plus  commune  chez  la 
femme  que  chez  l'homme.  Les  sujets  doués  du  tempérament  nerveux 
y  paraissent  plus  exposés,  comme  aux  autres  névral{]ies.  La  plupart 
(ks  femmes  chez  lesquelles  M.  Valleix  a  observé  cette  affection  avaient 
eu  des  troubles  variés  de  la  menstruation  :  suppression  des  règles,  dys- 
ménorrhée.— 2°  Causes  occasionnelles.  La  plus  fréquente  de  ces  causes 
se  trouve  dans  l'impression  du  froid  humide;  celui-ci  peut  d'ailleurs 
a[}-ir  de  deux  manières  :  ou  bien  lentement  et  d'une  manière  continue, 
ou  bien  d'une  manière  soudaine,  et,  dans  ce  dernier  cas,  c'est  lorsqu'il 
surprend  le  corps  en  sueur  que  son  action  est  surtout  puissante.  Les 
exemples  sont  nombreux  d'individus  pris  de  névralgie  faciale,  pour 
être  restés  quelque  temps  exposés  à  un  courant  d'air,  près  d'une  fe- 
nêtre ouverte,  dans  une  voiture  dont  les  glaces  étaient  baissées.  La 
maladie  paraît  avoir  succédé  quelquefois  à  une  frayeur  vive.  Certaines 
lésions  organiques,  en  dehors  ou  dans  la  cavité  même  du  crâne,  l'ont 
aussi  déterminée  :  ainsi  un  cancer  ou  quelque  autre  tumeur  compri- 
mant l'origine  ou  les  divisions  de  la  cinquième  paire;  on  a  vu  une  né- 
vralgie faciale  entretenue  par  la  présence  d'un  corps  étranger  dans 
une  plaie  de  la  face.  Cette  maladie  peut  suivre  une  violence  physique 
exercée  sur  quelque  division  du  trijumeau;  elle  survient  sous  l'in- 
fmence  d'une  carie  dentaire,  ou  par  le  fait  de  l'extraction  d'une  dent. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  des  lésions  anatomiques  du  trijumeau  dans 
la  névralgie  faciale;  la  mobilité  de  la  maladie,  ses  intermittences,  font 
penser  qu'elles  se  réduisent  à  bien  peu  de  chose  ;  mais  on  n'a  pas 
occasion  de  les  rechercher  dans  une  affection  qui,  par  elle-même,  n'en- 
traîne jamais  la  mort. 

j^ymptômcs.  —  Les  symptômes  de  la  névralgie  faciale  varient  né- 
cessairement selon  que  la  cinquième  paire  est  intéressée  dans  une 
partie  seulement  ou  dans  la  totalité  de  ses  rameaux  ;  supposons  d'a- 
bord la  maladie  généralisée.  —  Comme  dans  toutes  les  névralgies,  la 
douleur  qui  accompagne  la  névralgie  trifaciale  est  spontanée  ou  pro- 
voquée. La  première  est  elle-même  de  deux  espèces ,  l'une  fixe ,  con- 
tusive,  gravative;  l'autre  qui  se  fait  sentir  seulement  par  intervalles, 
et  qui  est  lancinante;  la  première  continue,  la  seconde  intermittente. 

La  douleur  fixe  et  continue  n'occupe  pas  toute  la  longueur  du 
trijumeau;  elle  est  disséminée  en  différents  points  des  trois  princi- 
pales branches  qui  le  composent.  M.  Valleix  a  établi  que  Ton  peut 
compter  onze  de  ces  points  douloureux,  en  supposant  la  névralgie  gé- 
néralisée. Ce  sont  :A.  pour  la  branche  ophthalmique  :  Tle  point  sus- 
orbiiaire,  immédiatement  à  la  sortie  du  nerf  frontal;  2°  le  point  pal- 
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péhral,  sur  la  paupière  supérieure  ;  il  est  moins  exactement  circonscrit 
que  le  précédent,  et  siéfje  principalement  sur  le  trajet  du  fdet  palpébral 
du  rameaii  nasal  de  l'ophthalmique  ;  3"  le  point  nasal,  à  la  partie  su- 
périeure et  latérale  du  nez,  un  peu  au-dessous  et  en  dedans  du  ijrand 
angle  deTceil. — ^.Pour  la  branche  maxillaire  supérieure  :  4"  le  point 
sous'orbitaire,  à  l'extrémité  antérieure  du  canal  de  ce  nom,  en  haut 
de  la  fosse  canine;  5**  le  point  malaire,  correspondant  au  rameau  ma- 
laire, dont  le  sié,o;e  est  au  bord  inférieur  de  l'os  de  la  pommette;  ce 
point  est  beaucoup  plus  rare  que  les  précédents;  6°  le  point  dentaire 
ou  alvéolaire,  assez  mal  circonscrit,  occupant  les  gencives  et  les  dents 
de  la  mâchoire  supérieure,  sans  que  les  mêmes  organes  à  la  mâchoire 
inférieure  offrent  des  douleurs  semblables;  7"  le  point  labial,  très- 
rare,  existe  pourtant  quelquefois  sur  la  lèvre  supérieure;  8°  les  points 
imlalin  et  lingual,  très-rares  aussi,  mais  qui  ont  été  observés  sur 
l'une  des  moitiés  de  la  voûte  palatine  ou  du  voile  du  palais,  et  sur  la 
langue  du  même  côté.— C.  Pour  la  branche  maxillaire  inférieure;  9"  le 
point  temporal,  à  la  partie  inférieure  de  la  région  temporale,  un  peu 
au  devant  de  l'oreille;  il  siège  dans  la  branche  volumineuse  et  super- 
ficielle que  le  nerf  maxillaire  inférieur  fournit  à  la  région  de  la  tempe  ; 
10"  le  point  mentonnier,  au  niveau  de  la  sortie  du  nerf  dentaire  infé- 
rieur; il  existe  constamment  dans  la  névralvie  de  ce  nerf;  11"  on  a 
vu  aussi  l'un  des  côtés  de  la  langue  être  douloureux,  ce  qui  permet- 
trait d'admettre,  pour  quelques  cas  particuliers,  un  second  point 
lingual;  12°  enfin  le  ])omi  j^ariétal,  commun  à  la  névralgie. cervico- 
occipitale,  et  qui  siège  au  confluent  des  trois  nerfs  frontal,  temporal 
superficiel,  et  occipital. 

Ces  différents  points  n'existent  presque  jamais  tous  ensemble  ; 
quelquefois  on  n'en  rencontre  qu'un  seul  ;  dans  d'autres  cas ,  il  en 
existe  un  ou  plusieurs  dans  chacune  des  trois  branches  originelles  de 
la  cinquième  paire.  —  La  pression  avec  l'extrémité  du  doigt  sur  ces 
différents  points  provoque  des  douleurs  extrêmement  vives,  qui  tantôt 
prennent  la  forme  contusive,  et  tantôt  se  produisent  sous  celle  d'élan- 
cements violents  ;  ces  douleurs  suivent  ordinairement  le  trajet  des 
nerfs.  On  les  voit  souvent  se  porter  d'une  branche  sur  l'autre,  et 
parcourir  ainsi  successivement  la  plupart  des  divisions  de  la  cin- 
quième paire.  Elles  se  font  sentir  plus  particulièrement  à  la  mâchoire 
inférieure  lorsque  la  névralgie  occupe  la  branche  denlaire.  Des  trou- 
bles fonctionnels  très-dignes  d'intérêt  se  remanjuent  dans  les  organes 
animés  par  les  nerfs  malades  ;  ces  désordres ,  considérés  dans  les 
névralgies  en  général,  ont  été  l'objet  d'un  mémoire  spécial,  publié  par 
M.  le  D' JNotta,  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (numéros  de 
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juillet,  septembre  et  novembre  1854).  Dans  la  névralgie  trifiiciale,  ils 
sont  fort  nombreux  ;  les  plus  fréquents  portent  sur  le  sens  de  la  vue 
et  sur  ses  annexes.  Un  larmoiement  plus  ou  moins  abondant,  avec 
ou  sans  rougeur  de  la  conjonctive  et  photophobie,  est  un  des  plus 
communs  ;  le  larmoiement  accompagne  surtout  la  névralgie  sus-orbi- 
taire.  Un  trouble  marqué  de  la  vision,  et  même,  au  dire  de  M.  Nolta, 
une  véritable  amaurose,  peuvent  compliquer  la  névralgie  des  branches 
de  la  cinquième  paire  en  rapport  avec  les  fonctions  visuelles  (nerfs 
ciliaires).  On  a  vu  la  cornée  perdre  sa  transparence.  Lorsque  la  né- 
vralgie intéresse  particulièrement  le  nerf  sus-orbitaire,  les  paupières 
peuvent  être  fermées  ou  contractées  spasmodiquement.  La  névralgie 
faciale  est  assez  souvent  suivie  de  la  paralysie  des  nerfs  musculaires 
de  l'œil ,  et  conséquemment  d'une  déviation  du  globe  oculaire  dans 
un  sens  ou  dans  l'autre  ,  ou  d'un  prolapsus  de  la  paupière  supérieure 
si  c'est  la  troisième  paire  qui  est  paralysée.  —  Du  côté  de  l'organe  de 
l'odorat,  la  sécrétion  nasale  peut  être  augmentée,  diminuée  ou  nulle. 
Dans  la  névralgie  des  rameaux  qui  animent  les  glandes  salivaires, 
il  existe  quelquefois  une  salivation  exagérée.  Enfin  le  sens  du  goi^it 
peut  être  altéré  ou  même  aboli.  —  La  paralysie  des  muscles  de  la 
face  peut  aussi  être  consécutive  à  la  névralgie,  mais  les  exemples  de 
cette  complication  sont  peu  communs;  M.  Notta  assure  pourtant  que 
la  paralysie  faciale  névralgique  est  plus  commune  qu'on  ne  pense. 
On  a  plus  souvent  occasion  de  constater  la  contraction  convulsive  des 
muscles  de  la  joue  et  des  mâchoires,  cela  constitue  le  tic  douloureux; 
ou  bien  une  contraction  permanente  des  mêmes  parties.  On  a  même 
vu  une  névralgie  dentaire  être  suivie  de  trismus  et  de  tétanos  (  Guas- 
talla,  de  Trieste,  cité  par  M.  Notta).  — La  névralgie  laisse  quelquefois 
après  elle  une  anesthésie  de  la  face  du  côté  malade  ;  assez  souvent  on 
voit  la  joue  rougir  et  se  tuméfier  pendant  les  accès  ;  si  la  névralgie 
dure  longtemps,  cet  état  congestif  répété  peut  finir  par  amener  l'hy- 
pertrophie du  côté  malade.  Plusieurs  faits  de  ce  genre  sont  relatés 
par  M.  Notta.  —  La  nutrition  des  cheveux  elle-même  peut  être  modi- 
fiée ;  ainsi  on  a  vu  les  cheveux  plus  gros,  plus  durs,  plus  hérissés  du 
côté  correspondant  à  la  névralgie  ;  on  les  a  vus  blanchir  plus  vite 
(méra.  de  Notta).  —  La  phonation,  la  déglutition,  sont  aussi,  dans 
certains  cas ,  troublées  et  embarrassées ,  non  pas  que  la  cinquième 
paire  tienne  ces  deux  fonctions  directement  sous  sa  dépendance,  mais 
parce  qu'elle  se  ramifie  dans  des  organes  qui  président  à  leur  accom- 
plissement, la  langue,  le  voile  palatin,  les  joues,  les  lèvres.  Enfin  la 
seule  force  de  la  douleur  peut,  chez  les  sujets  très-impressionnables, 
éveiller  des  attaques  épileptiformes  ou  hystériformes. 

I.  9 
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L'œil  est  le  siège  de  douleurs  atroces  dans  la  névralgie  ophthalmi- 
que. 

marche.  —  La  maladie  a  rarement  un  début  soudain ,  elle  s'établit 
en  général  d'une  manière  lente  et  progressive.  Comme  toutes  les 
névralgies ,  celle  de  la  cinquième  paire  se  montre  par  accès  plus  ou 
moins  violents,  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  reviennent  d'une  manière 
irrégulière,  la  nuit  et  le  jour  à  peu  près  également;  d'autres  fois 
pourtant,  ils  sont  franchement  périodiques.  Les  mouvements  des  lèvres, 
des  joues,  des  mâchoires,  les  attouchements  portés  sur  ces  parties, 
l'impression  du  froid,  augmentent  ou  réveillent  les  accès  douloureux  ; 
mais ,  alors  même  que  ceux-ci  ont  le  plus  d'intensité ,  le  pouls  ne 
devient  pas  fébrile.  La  durée  de  la  maladie  doit  être  considérée  rela- 
tivement à  la  durée  des  accès  et  relativement  au  temps  qui  s'écoule 
de  l'origine  de  la  névralgie  à  sa  terminaison.  Dans  les  deux  cas,  elle 
est  très-variable  :  ainsi  tantôt  une  douleur  névralgique,  rapide  comme 
réclair,  ne  fait  que  traverser  les  tissus  pour  disparaître  immédiatement, 
et  tantôt  elle  persiste  pendant  quelques  minutes,  quelques  heures,  et 
même  un  ou  plusieurs  jours,  en  variant  seulement  du  plus  au  moins. 
La  durée  totale  de  la  maladie  n'est  pas  plus  fixe  :  tantôt,  après  un 
seul  accès,  la  santé  se  rétablit ,  et  tantôt  les  accès  se  répètent  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  pendant  plusieurs  jours ,  plu- 
sieurs semaines,  plusieurs  mois,  pendant  une  ou  plusieurs  années,  ou 
même,  dans  certains  cas,  jusqu'à  la  mort  des  malades;  c'est  lorsque  la 
névralgie  se  lie  à  la  présence  de  quelque  lésion  anatomique  intra  ou 
extra-crânienne ,  qu'elle  offre  ce  fâcheux  caractère  de  persistance  ; 
elle  est  bien  moins  tenace  lorsqu'elle  est  essentielle.  —  Quand  la 
maladie  marche  vers  la  guérison ,  les  accès  s'éloignent  graduelle- 
ment les  uns  des  autres,  la  douleur  diminue  peu  à  peu  d'intensité 
jusqu'à  ce  qu'elle  cesse  entièrement  de  se  ftiire  sentir.  Les  réci- 
dives sont  fréquentes. 

Teruiiuaisou.  —  La  névralgie  faciale  n'entraîne  jamais  la  mort  ; 
mais  ou  peut  voir  les  fonctions  de  l'estomac  se  troubler,  la  nutrition  et 
la  santé  générales  s'altérer  par  la  violence  des  douleurs  et  la  répétition 
prolongée  des  accès.  Les  fonctions  des  organes  auxquels  se  distribue 
ia  cinquième  paire,  et  celles  de  l'œil  en  particulier,  sont  parfois  compro- 
mises, ou  bien  on  observe  une  paralysie  des  muscles  de  Tœil,  ou  une 
hémiplégie  faciale  de  cause  névralgique  ;  nous  avons  dit  aussi  qu'une 
hypertrophie  permanente  de  la  moitié  de  l'une  des  lèvres  ou  d'un  côté 
de  la  figure  succède  à  certains  cas  de  névralgie  de  la  cinquième  paire. 

Diagnostic.  —  Les  Caractères  assignés  précédemment  à  la  névralgie 
faciale  la  font  aisément  reconnaître  ;  la  nature  de  la  douleur  ,  son 
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siéfje ,  le  trajet  qu'elle  affecte ,  suffisent  pour  établir  le  diag^nostic 
absolu  de  cette  affection. 

Il  paraît  aujourd'hui  superflu  de  chercher  à  distinguer  la  névralgie 
de  la  cinquième  paire  de  celle  du  nerf  fticial;  celle-ci,  en  effet,  ne 
saurait  exister,  puisque  le  nerf  facial  n'est  doué  par  lui-même  d'aucune 
sensibilité.  Dans  les  cas  oii  on  a  cru  à  une  névralgie  du  nerf  facial,  il 
est  très-probable  que  la  douleur  siégeait  dans  les  branches  du  nerf 
occipital,  et  qu'il  s'agissait  seulement  d'une  névralgie  cervico-QCci- 
pitale.  —  Plusieurs  maladies  peuvent  cependant  en  imposer  pour  celle 
qui  nous  occupe  :  1"  L'inflammation  du  sinus  maxillaire,  spontanée  ou 
consécutive  à  l'extension  d'un  coryza,  peut  simuler  une  névralgie 
sous-orbitaire,  à  cause  de  la  douleur  qui  se  fait  sentir  au  sommet  de  la 
fosse  canine;  mais,  dans  ce  cas,  l'absence  de  véritables  élancements, 
l'absence  de  douleur  vive  à  la  pression ,  l'existence  préalable  d'un 
coryza,  empêcheront  une  méprise.  — L'inflammation  de  l'articulation 
temporo-maxillaire  donne  lieu  à  des  douleurs  que  réveillent  surtout 
les  mouvements  de  mastication.  Enfin  on  peut  surtout  prendre  pour 
une  névralgie  simple  de  la  face  les  douleurs  occasionnées  par  une 
odontalgie;  M.  Neucourt  (Arch.  gén.  deméd.,  numéros  d'octobre  et 
décembre  1853,  et  février  18Ô4)  a  insisté  sur  l'importance  et  sur  la 
difficulté  parfois  de  cette  distinction.  Les  deux  propositions  suivantes 
permettent  toujours,  selon  lui,  d'étabhr  avec  certitude  le  diagnostic 
différentiel  :  1°  toutes  les  fois  que  la  douleur  est  suivie  de  la  pro- 
duction à  la  joue  d'une  de  ces  tumeurs  appelées  fluxions,  on  peut 
affirmer,  même  en  l'absence  de  toute  altération  visible  de  la  dent, 
qu'il  y  a  carie  dentaire  ;  2°  toutes  les  fois  qu'une  dent  est  douloureuse 
au  toucher  et  à  la  percussion,  qu'elle  paraît,  comme  on  dit,  plus  longue 
que  les  autres,  et  qu'il  n'existe  pas  de  sensibilité  anormale  dans  les 
dents  voisines ,  lors  même  qu'on  ne  verrait  aucune  trace  de  carie , 
on  peut  affirmer  que  cette  dent  est  cariée  (Neucourt).  La  carie,  en 
effet,  peut  être  centrale,  et  dans  ce  cas,  elle  échappe  nécessairement 
à  l'œil. 

Pronostic.  —  Nous  savons  déjà  que  la  névralgie  faciale  ne  com- 
promet pas  la  vie;  mais  la  violence  et  souvent  la  persistance  des 
douleurs,  la  facilité  des  récidives,  les  troubles  qui  peuvent  survenir 
ou  du  côté  des  organes  des  sens  et  de  l'œil  en  particulier,  ou  du  côté 
de  la  nutrition  et  de  la  santé  générale ,  en  font  une  affection  très- 
fâcheuse.  —  La  névralgie  essentielle  est  toujours  moins  grave  que 
celle  qui  est  symptomatique. 

Traitemcut.  —  Nous  reuvoyous,  pour  ce  qui  regarde  le  traitementj, 
à  ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  des  névralgies  en  général. 
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NÉVRALGIE  CERVICO-OCCIPITALE. 

C'est  à  M.  le  professeur  P,  Bérard  que  Ton  doit  rintroduction 
dans  le  cadre  nosolofyique  de  cette  variété  de  névral^ifie  de  la  tête  ; 
elle  est  d'autant  plus  importante  à  connaître,  que  les  différents  cas 
cités,  par  quelques  auteurs,  comme  des  faits  d'une  affection  névralgi- 
que de  la  septième  paire,  ne  paraissent  être  que  des  exemples  de  la 
névralgie  cervico-occipitale. 

Auntomic.  —  On  sait  que  les  branches  postérieures  des  quatre  pre- 
miers nerfs  cervicaux  se  distribuent  aux  muscles  et  à  la  peau  de  la 
partie  postérieure  de  la  tète  et  du  cou,  où  elles  forment  par  leurs 
anastomoses  un  plexus  connu  sous  le  nom  de  plexus  cervical  posté- 
rieur. De  ces  branches,  la  deuxième,  beaucoup  plus  volumineuse  que 
les  autres,  grand  nerf  occijntal  d'Arnold ,  s'étend,  en  suivant  une 
direction  à  peu  près  verticale ,  de  l'espace  qui  sépare  la  première  de 
la  deuxième  vertèbre ,  au  sommet  de  Tocciput ,  en  couvrant  de  ses 
rameaux  les  téguments  de  cette  région  ;  quelques-uns  de  ces  rameaux 
peuvent  être  suivis  jusqu'au  voisinage  de  Foreille  et  de  la  région 
pariétale  ;  d'autres  montent  quelquefois  jusqu'au  vertex,  où  ils  s'unis- 
sent avec  les  filets  les  plus  reculés  des  branches  frontales  de  la  cin- 
quième paire,  pendant  que,  d'un  autre  côté,  ceux  qui  se  dirigent  vers 
l'oreille  et  la  région  pariétale  marchent  à  la  rencontre  de  ceux  que  le 
trifacial  envoie  vers  ces  mêmes  points.  Nous  verrons  tout  à  l'heure 
pourquoi  il  est  utile  de  signaler  cette  disposition.  Le  grand  nerf 
occijntal  donne  la  sensibilité  à  la  peau  de  l'occiput;  il  fait  en  arrière 
ce  que  font  les  branches  frontales  de  la  cinquième  paire  pour  la 
moitié  antérieure  des  enveloppes  du  crâne.  Ce  sont  les  quatre  bran- 
ches postérieures  des  nerfs  cervicaux,  et  particulièrement  la  deuxième, 
qui  sont  le  siège  de  la  névralgie  cervico-occipitale.  Comme  toutes  les 
névralgies,  celle-ci  est  essentielle  ou  symptomatique. — M.  P.  Bérard 
a  vu  le  grand  nerf  occqntal  manifestement  altéré  chez  un  jeune 
homme  qui  mourut  d'une  maladie  des  vertèbres  cervicales,  après  avoir 
vivement  souffert  dans  la  partie  postérieure  de  la  tête  (  Dictionn,  en 
30  vol.,  t.  XII,  p.  564). 

syuiittôaucs.  —  La  douleur  est,  comme  toujours,  spontanée  ou  pro- 
voqîue.  La  inemière  a  son  point  de  départ  dans  les  téguments  de  la 
partie  supérieure  et  postérieure  du  cou ,  et  dans  ceux  de  l'occiput  de 
l'un  et  de  l'autre  côté  ;  de  là  elle  s'irradie  vers  le  vertex  et  la  région 
pariétale ,  et  même  quelquefois  jusque  dans  Tnitérieur  de  l'oreille , 
mais  sans  dépasser  ordinairement  les  limites  du  conduit  auditif  externe 
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(Valleix).  —  Douleur  frovoqxiée.  Par  la  pression,  on  constate  l'exis- 
tence (les  points  douloureux  suivants  (Valleix):  1''  le  foint  occipital^ 
entre  l'apophyse  mastoïde  et  les  vertèbres  cervicales  ;  il  répond  au 
point  d'émerg'ence  du  grand  nerf  occipital  ;  2^  le  2'>oint  cervical  su- 
perficiel ,  au  lieu  d'émergence  des  principaux  nerfs  qui  concourent 
à  former  le  plexus  du  même  nom;  3"  le  foint  pariétal,  sur  l'os 
pariétal,  au  niveau  des  divisions  du  nerf  occipital  ;  il  est  commun  à 
cette  affection  et  à  la  névralgie  trifaciale  ;  4''lepomï  mastoïdien,  sur 
l'apophyse  mastoïde  ;  5°  et  quelquefois  le  point  auriculaire,  sur  la 
conque  de  l'oreille.  Ces  divers  points  douloureux  n'existent  pas  tou- 
jours ensemble  sur  le  même  individu  ;  souvent  assez  étendus  du  côté 
du  cou,  ils  sont  au  contraire  généralement  circonscrits  sur  l'apophyse 
mastoïde,  la  conque  de  Toreille,  et  la  bosse  pariétale  (Valleix). 

La  proximité  des  divisions  extrêmes  du  grand  nerf  occipital,  d'une 
part,  et  des  branches,  d'autre  part,  que  la  cinquième  paire  envoie  soit 
à  la  peau  du  front,  soit  à  celle  des  régions  temporale  et  malaire,  fait 
que  très-facilement  les  douleurs  passent  soit  du  nerf  occipital  au  front, 
au  sourcil,  à  la  tempe,  soit  de  ces  parties  aux  téguments  postérieurs 
de  la  tête;  ce  fait  permettrait,  comme  le  remarque  M.  Valleix, 
d'établir  deux  nouvelles  espèces  de  névralgie,  l'une  trifacio-cer- 
vicale,  l'autre  cermco-trifaciale ,  selon  que  la  maladie  aurait  ou  son 
origine  ou  plus  d'intensité  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  départements 
nerveux,  la  cinquième  paire  et  les  branches  postérieures  cervicales.  Il 
peut  arriver  aussi  que  les  douleurs  s'étendent  par  le  plexus  cervical 
superficiel,  sur  les  côtés  du  cou,  à  l'épaule,  à  la  partie  supérieure  du 
bras.  Dans  ces  différents  cas ,  la  maladie  offre  l'exemple  de  la  facilité 
qu'ont  toutes  les  névralgies  de  se  porter  des  rameaux  primitivement 
envahis  sur  ceux  placés  dans  leur  voisinage. 

Diagnostic.  —  L'origine  et  le  siège  principal  de  la  douleur  à  l'oc- 
ciput, sa  direction  dans  un  sens  déterminé,  la  présence  des  points  dou- 
loureux indiqués  plus  haut,  caractérisent  la  névralgie  des  paires  cer- 
vicales postérieures,  et  celle  en  particulier  du  grand  nerf  occipital. 

Les  faits  qui  ont  été  donnés  comme  des  exemples  de  névralgie  du 
nerf  facial  appartenaient  certainement  à  la  maladie  qui  nous  occupe  ; 
on  conçoit  facilement  en  effet  la  possibilité  d'une  semblable  méprise. 
Les  branches  du  grand  nerf  occipital,  qui  se  dirigent  vers  l'oreille  et 
la  partie  la  plus  déclive  de  la  région  temporo-pariétale,  donnent  lieu, 
quand  elles  sont  entreprises,  à  des  douleurs  qui  confinent  au  domaine 
de  la  septième  paire.  D'ailleurs,  et  nous  l'avons  dit,  la  douleur  peut  se 
propager  au  front,  au  sourcil,  ou  s'étendre  en  éventail  sur  l'un 
des  côtés  de  la  figure,  par  la  participation  des  branches  frontales  et 
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temporo-pariétales  de  la  cinquième  paire  à  l'état  névralgique  des  ra- 
meaux du  grand  nerf  occipital;  née  ainsi  du  voisinage  de  l'oreille  et 
marchant  transversalement  à  la  figure,  elle  rappelle  assez  exactement 
la  distribution  anatomique  de  la  septième  paire.  Sa  direction  ne  diffère 
pas  de  celle  que  prendrait  la  douleur  du  nerf  facial,  s'il  pouvait  être  sen- 
sible, et  l'on  comprend  que,  avant  les  travaux  des  physiologistes  mo- 
dernes, ce  tronc  nerveux  ait  pu  être  en  effet  soupçonné  de  névralgie  ; 
mais  on  sait  aujourd'hui,  d'une  manière  très-précise ,  que ,  chargé  de 
donner  le  mouvement  aux  peauciers  de  la  face,  il  ne  possède  par  lui- 
même  aucune  sensibilité,  et  que  conséquemment  il  ne  saurait,  en 
aucun  cas,  devenir  douloureux.  En  examinant  et  interrogeant  les  ma- 
lades avec  soin,  en  recherchant  attentivement  l'origine  et  le  trajet  de 
la  douleur,  on  peut  se  convaincre  plus  directement  que  celle-ci  ne 
réside  pas  dans  le  nerf  facial.  Pour  qu'on  la  puisse  supposer  dans  ce 
dernier  nerf,  il  faut  qu'elle  se  soit  étendue  de  l'occiput  à  l'une  des 
moitiés  de  la  face;  mais  alors  on  constate  souvent  que  la  douleur  arrive 
à  la  figure,  non  en  parcourant  la  région  latérale  de  la  tète,  mais  en 
contournant  la  voûte  du  crâne.  Lorsqu'elle  a  marché  transversalement 
dans  le  sens  du  nerf  facial,  en  envahissant  les  branches  temporo-parié- 
tales de  la  cinquième  paire ,  on  sait  qu'elle  a  commencé  par  se  faire 
sentir  d'abord  cà  la  nuque,  oii  l'on  retrouve  encore  les  points  mastoïdien 
et  occipital,  etc.  etc. 

Les  douleurs  de  la  névralgie  cervico-occipitale ,  à  l'occiput  et  à  la 
partie  supérieure  du  cou ,  pourraient  laisser  croire  à  un  rhumatisme 
des  muscles  du  cou,  au  torticolis;  dans  le  rhumatisme,  les  douleurs 
sont  réveillées  surtout  par  les  mouvements  de  la  tête,  elles  sont  nulles 
ou  très-modérées  lorsque  celle-ci  est  immobile,  elles  ne  se  font  guère 
sentir  par  élancements,  elles  ne  reviennent  point  par  accès,  la  douleur 
cà  la  pression  est  moins  vive  et  se  fait  sentir  sur  une  plus  grande  sur- 
face que  dans  la  névralgie,  etc. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  de  particulier  du  pronostic  et  du  traitement 
de  cette  affection. 

NÉVRALGIE  CERVICO-BRACHIALE. 

Cette  névralgie,  peu  étudiée  avant  M.  Valleix,  n'est  réellement  bien 
connue  que  depuis  les  travaux  de  cet  éminent  observateur  ;  elle  a  son 
siège  dans  les  nerfs  du  membre  thoracique,  de  Tépaule  et  de  la  partie 
inférieure  du  cou. 

Aiiatomic.  —  Ces  uerfs  sont  fournis  par  les  quatre  derniers  nerfs 
cervicaux  et  le  premier  nerf  dorsal;  comme  tous  les  nerfs  rachidiens. 
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les  cinff  paires  nerveuses  dont  il  s'agit  se  divisent,  au  sortir  des  trous 
de  conjugaison,  en  branches  antérieures  et  en  branches  postérieures. 
Les  branches  postérieures,  beaucoup  moins  importantes,  se  distribuent 
aux  plans  musculaires  et  à  la  peau  des  parties  moyenne  et  inférieure 
de  la  région  cervicale  ;  les  antérieures  se  mêlent,  se  réunissent,  en  for- 
mant un  entrelacement  connu  sous  le  nom  de  plexus  brachial. 

Les  branches  fournies  par  le  plexus  brachial  sont  les  unes  collaté- 
rales, les  autres  terminales.  Les  branches  collatéraleSj  toutes  muscu- 
laires, animent  tous  les  muscles  qui  meuvent  l'épaule,  à  l'exception  du 
trapèze,  qui  reçoit  ses  nerfs  du  plexus  cervical  et  de  l'accessoire  de 
Willis.  Ces  brandies  sont': — A.  au-dessus  de  la  clavicule  :  1"  le  nerf  du 
muscle  sous-clavier;  2°  celui  du  grand  dentelé;  3°  le  nerï  siis-scapu- 
laire  pour  les  muscles  sus  et  sous-épineux;  la  position  très-superfi- 
cielle de  ce  nerf,  au  moment  oia  il  s'engage  sous  la  bandelette  fibreuse 
qui  concourt  à  former  le  trou  coracoïdien,  mérite  d'être  signalée  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe;  4"  deux  nerfs  sous-scapulaires  supé- 
rieurs pour  le  muscle  sous-scapulaire  ;  5°  deux  branches ,  l'une  pour 
V angulaire  et  l'autre  pour  le  rhomboïde.  —  B.  au  niveau  de  la  clavi- 
cule :  6°  deux  branches  thoraciques,  pour  le  grand  et  le  petit  pectoral. 
C.  au-dessous  de  la  clavicule  :  7°  deux  branches  sous-scapulaires 
inférieures  pom  le  grand  dorsal,  le  grand  rond,  et  le  bord  inférieur  du 
muscle  sous-scapulaire,  et  enfin  8°  le  nerf  axillaire  ou  circonflexe,  qui 
contourne  la  moitié  postérieure  du  col  chirurgical  de  l'humérus  et 
vient  se  perdre  dans  le  deltoïde;  avant  de  pénétrer  ce  muscle,  il  donne 
un  rameau  cutané  pour  la  peau  de  la  partie  postérieure  et  latérale  de 
l'épaule. 

Les  branches  terminales  du  plexus  brachial  descendent  profondé- 
ment dans  l'aisselle,  oii  elles  se  rapprochent  des  téguments  et  se  dis- 
tribuent aux  muscles  et  à  la  peau  de  tout  le  membre  supérieur,  du  bras, 
de  l'avant-bras  et  de  la  main  ;  elles  sont  au  nombre  de  cinq,  savoir  :  le 
brachial  cutané  interne,  le  musculo- cutané,  le  radial,  \q  médian,  ti 
le  cubital. 

Siège.  — Dans  onze  cas,  rassemblés  par  M.  Valleix,  oi!i  le  côté  ma- 
lade est  indiqué,  sept  fois  la  névralgie  occupait  le  côté  gauche  et 
quatre  fois  le  côté  droit;  M.  Valleix  ne  l'a  jamais  vue  double. 

Causes.  —  Elles  sont  celles  de  toutes  les  névralgies.  M.  Valleix  men- 
tionne, dans  son  traité ,  une  névralgie  médiane  produite  par  une  brû- 
lure du  pouce,  une  névralgie  cubitale  due  à  une  contusion  ;  on  a  vu  un 
névrome,  développé  sur  le  trajet  de  l'un  des  nerfs  du  bras,  donner  lieu 
cl  l'affection  dont  il  s'agit,  laquelle  a  pu  également  succéder  à  une 
pleurodynie,  à  des  douleurs  rhumatismales  des  muscles  de  l'épaule 
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(Valleix).  Quelquefois  les  nerfs  du  cou,  de  l'épaule  et  du  bras,  sont 
tous  atteints  simultanément;  les  douleurs  se  font  alors  sentir  depuis  la 
partie  latérale  et  inférieure  du  cou  jusqu'aux  doig'ts  ;  mais  on  voit  plus 
souvent  la  névralgie  circonscrite  à  l'un  ou  à  l'autre  des  cordons  ner- 
veux que  nous  avons  mentionnés.  Dans  la  névralgie  brachiale  propre- 
ment dite,  le  nerf  cubital  est  plus  souvent  affecté  que  tout  autre.  Cha- 
cune de  ces  névralgies  partielles  prend  alors  le  nom  du  nerf  malade  : 
ainsi,  dans  la  névralgie  brachiale,  on  a  les  variétés  cubitale,  cutanée 
interne,  musculo-cutanée.  médiane,  et  radiale;  dans  celle  des  nerfs 
destinés  aux  muscles  de  l'épaule,  on  distingue  les  névralgies  sus-sca- 
l^ulaire,  thoracique,  circonflexe,  etc. 

La  douleur  se  montre  par  élancements  spontanés  qui  suivent  le  trajet 
des  différentes  branches  nerveuses ,  ou  bien  elle  est  disséminée  par 
points  fixes  et  isolés,  reconnaissables  à  la  pression  en  divers  endroits 
de  la  longueur  du  membre.  Les  points  douloureux  qu'on  peut  rencon- 
trer dans  la  névralgie  brachiale  sont  :  1"  le  point  cervical  inférieur,  un 
peu  en  dehors  des  dernières  vertèbres  cervicales,  sur  la  partie  latérale 
et  inférieure  du  cou  ;  il  répond  aux  rameaux  envoyés  dans  cette  région 
par  les  branches  destinées  à  former  le  plexus  brachial;  2"  le  point 
post-claviculaire,  dans  l'angle  formé  par  la  clavicule  et  l'acromion; 
il  répond  au  nerf  sus-scapulaire  et  aux  rameaux  descendants  du  plexus 
cervical  superficiel  ;  3°  le  point  deltoïdien,  à  la  partie  moyenne  et  su- 
périeure du  deltoïde;  il  répond  aux  divisions  du  nerf  circonflexe; 
4°  le  point  axillaire,  à  la  partie  supérieure  du  creux  axillaire,  \k  où 
le  plexus  devient  superficiel  ;  5°  le  point  épitrochléen,  dans  le  point  oîi 
le  nerf  cubital  contourne  l'épitrochlée;  6'^  le  point  cubito-carpien,  au 
devant  de  la  partie  inférieure  du  cubitus,  à  l'endroit  où  le  nerf  cubital, 
devenant  plus  superficiel,  passe  au  devant  du  carpe  pour  gagner  la 
paume  de  la  main;  7"  le  point  radial,  à  l'endroit  où  le  nerf  de  ce 
nom  contourne  l'humérus  vers  la  partie  latérale  externe  et  moyenne 
du  bras;  le  point  radio-carpien ,  vers  l'articulation  du  radius  et  du 
carpe,  sur  la  face  latéro-dorsale  du  poignet,  il  répond  au  passage  de 
la  branche  antérieure ,  cutanée  ou  superficielle,  -du  nerf  radial  ;  8°  les 
points  digitaux,  sur  le  trajet  des  nerfs  collatéraux  des  doigts.  —  Ces 
divers  points  douloureux  n'existent  jamais  tous  réunis  chez  le  même 
sujet;  mais,  en  les  recherchant  chez  plusieurs  individus,  on  peut  les 
rencontrer  tous.  —  A  côté  des  douleurs  vives  qui  caractérisent  l'affec- 
tion névralgique,  il  peut  y  avoir  aussi  une  diminution  dans  la  sensi- 
bilité du  membre  malade,  une  véritable  paralysie  du  sentiment  plus  ou 
moins  étendue  ou  circonscrite;  nous  avons  déjà  signalé  le  même  phé- 
nomène dans  les  névralgies  de  la  cinquième  paire ,  il  appartient  du 
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reste  à  toutes  les  nîvralîjics.  D'autres  fois  c'est  une  lésion  du  mou- 
vement que  Ton  observe;  lésion  qui  consiste  dans  une  série  de  se- 
cousses convulsives  des  muscles  du  bras  ou  de  la  rég'ion  cervicale,  ou 
dans  une  paralysie  plus  ou  moins  prononcée  de  ces  organes.  Les  fonc- 
tions respiratoires  sont  quelquefois  troublées.  M.  Valleix  cite  un  cas 
où  Ton  observa  des  douleurs  précordiales  et  des  accès  de  suffocation, 
qu'il  rapproche  de  l'angine  de  poitrine.  Cette  complication  ne  se  pré- 
sente pas,  si  la  névralgie  n'occupe  que  le  bras;  mais,  si  les  nerfs  qui 
se  ramifient  dans  l'épaisseur  des  parois  thoraciques  pour  animer  le 
grand  dentelé,  le  grand  et  le  petit  pectoral,  deviennent  douloureux,  on 
comprend  aisément  que  la  respiration  soit  embarrassée.  Cet  accident 
se  conçoit  d'autant  mieux  que  l'on  sait  avec  quelle  facilité  la  maladie 
se  propage  d'un  nerf  à  un  autre  nerf  du  voisinage,  et,  dans  le  cas  dont 
nous  parlons,  les  nerfs  du  cœur  ou  des  poumons  peuvent  s'entre- 
prendre à  leur  tour. 

Il  serait  superflu  de  traiter  individuellement  de  chacune  des  variétés 
de  la  névralgie  cervico-brachiale;  les  névralgies  thoracique,  cutanée 
interne,  radiale j  médiane,  musculo-cutanée,  cubitale,  etc.,  se  dis- 
tinguent seulement  les  unes  des  autres  par  la  circonscription  de  la  dou- 
leur sur  le  trajet  de  telle  ou  telle  de  ces  branches  nerveuses.  Dans  la 
névralgie  cubitale,  elle  retentit  plus  particulièrement  dans  les  deux 
derniers  doigts  de  la  main;  le  pouce  surtout  est  douloureux  et  en- 
gourdi dans  la  névralgie  radiale  (Valleix). 

Diagnostic  de  la  névralgie  cervico-hracJdale.  —  Il  n'ofiYe  pas  de 
diftîculté',  si  l'on  a  bien  présente  à  l'esprit  la  disposition  anatomique 
des  nerfs  de  l'épaule  et  du  bras;  la  névralgie  une  fois  constatée,  il 
importe  d'en  rechercher  la  cause.  Si  celle-ci  n'est  pas  suffisamment 
établie  par  les  renseignements  du  malade,  on  devra,  surtout  quand 
la  maladie  est  ancienne,  faire  une  exploration  attentive  des  nerfs 
affectés,  pour  savoir  si  les  douleurs  ne  seraient  point  symptomatiques 
d'un  névrome  ou  de  quelque  autre  tumeur  intéressant  les  cordons 
nerveux.  —  M.  Valleix  distingue  par  les  caractères  suivants  la  né- 
vralgie qui  nous  occupe ,  du  rhumatisme  des  muscles  du  bras  :  dans 
le  rhumatisme,  la  douleur  soit  spontanée,  soit  à  la  pression,  occupe 
une  plus  large  surface  ;  les  points  douloureux  ne  sont  pas  disséminés 
comme  dans  la  névralgie;  les  élancements  sont  moins  étendus,  moins 
violents  et  ne  reviennent  pas  par  accès  marqués;  la  douleur  se  ftiit 
surtout  sentir  dans  les  mouvements  du  bras  ;  lorsque  celui-ci  est 
immobile,  elle  est  nulle  ou  presque  nulle,  etc.  Varthralgie  satur- 
nine n'a  pas  un  siège  aussi  circonscrit  que  la  névralgie  ;  la  douleur 
ne  suit  pas  les  cordons  nerveux,  elle  existe  au  niveau  des  articulations 
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et  occupe  ordinairement  toute  l'épaisseur  des  membres.  A  ces  carac- 
tères donnés  par  M.  Tanquerel  des  Planches,  M.  Valleix  ajoute  que 
les  points  douloureux  de  la  névralgie  n'existent  pas  dans  l'arthralgie 
saturnine  ;  il  faut  savoir  toutefois  que  l'intoxication  saturnine  peut 
elle-même  déterminer  de  véritables  névralgies. 

Marche,  durée,  teriuinaisoii ,  pronostic,  traHenicnt.  —  La  névral- 
gie cervico-occipitale  n'offre  rien  de  particulier  à  tous  ces  points  de 
vue;  disons  pourtant  que  l'ablation  d'un  névrome  a  plusieurs  fois 
fait  disparaître  une  névralgie  brachiale. 

NÉVRALGIE  INTERCOSTALE  ET  DORSO  -  INTERCOSTALE. 

Elle  a  son  siège  dans  l'une  ou  l'autre  branche  des  nerfs  dorsaux , 
et  plus  particulièrement  dans  leur  branche  antérieure ,  connue  sous  le 
nom  de  nerf  intercostal.  —  C'est  à  M.  le  D""  Bassereau ,  suivi  bientôt 
par  M.  Valleix,  que  l'on  doit  d'avoir  fait  connaître  cette  maladie  et 
vulgarisé  les  notions  qui  se  rattachent  à  son  histoire. 

Auatoiuie.  —  Au  nombre  de  douze  de  chaque  côté ,  les  nerfs  dor- 
saux se  divisent,  au  sortir  des  trous  de  conjugaison,  en  branches 
antérieures  et  en  branches  postérieures.  —  Les  branches  postérieures, 
beaucoup  plus  courtes,  sont  toutes  destinées  aux  muscles  et  cà  la  peau 
de  la  paroi  postérieure  du  tronc  ;  les  branches  antérieures  ou  nerfs 
intercostaux  sont  destinées  aux  muscles  et  à  la  peau  des  parois  du 
thorax  et  de  l'abdomen ,  à  l'exception  de  la  première,  qui  concourt  cà 
former  le  plexus  brachial.  Les  nerfs  intercostaux  gagnent  immédiate- 
ment l'espace  intercostal  qui  leur  correspond.  Ils  occupent  d'abord 
la  partie  moyenne  de  cet  espace,  logés  entre  le  muscle  intercostal 
externe  et  l'aponévrose,  qui  continue  pour  ainsi  dire  en  arrière  le 
muscle  intercostal  interne  ;  au  niveau  de  l'angle  des  côtes,  ils  s'en- 
gagent entre  les  muscles  intercostaux  externe  et  interne ,  en  se 
rapprochant  du  bord  inférieur  de  la  côte  supérieure.  A  peu  près  h 
égale  distance  du  rachis  et  du  sternum ,  ils  se  divisent  en  deux 
rameaux  :  l'un  externe,  perforant  ou  cutané;  l'autre  intercostal. 
Le  rameau  perforant,  externe  ou  cutané ,  traverse  le  muscle  inter- 
costal et  se  partage  en  deux  fdets  qui  vont,  l'un  en  avant,  l'autre  en 
arrière,  se  perdre  tous  deux  cà  la  peau.  Le  rameau  intercostal  ou 
musculo-cutané  continue  le  trajet  primitif  du  nerf,  longe  le  bord 
inférieur  de  la  côte  et  du  cartilage  costal  placés  au-dessus  de  lui , 
puis  se  place  en  avant,  entre  le  muscle  intercostal  interne  et  l'apo- 
névrose qui  continue  l'intercostal  externe  ;  près  du  bord  du  sternum, 
il  perfore  d'arrière  en  avant  l'aponévrose  et  le  muscle  grand  pectoral 
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qui  le  recouvrent,  et  s'épanouit  dans  la  peau  en  plusieurs  filets  di- 
veriyents  qu'on  peut  a\)])(i\er  perforants  antérieurs. 

La  névralg^ie  intercostale  paraît  être  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
affections  du  même  genre  ;  M.  Valleix  la  reg'arde  comme  cinq  ou  six 
fois  au  moins  plus  fréquente  que  la  sciatique.  Elle  existe  ordinaire- 
ment d'un  seul  côté  ,  quelquefois  cependant  elle  est  bilatérale  ;  tantôt 
elle  n'occupe  qu'un  nerf  intercostal ,  et  tantôt  elle  en  intéresse 
plusieurs  en  même  temps.  —  La  névralgie  dorsale  (  c'est-à-dire  celle 
qui  occupe  les  branches  postérieures  des  nerfs  dorsaux)  et  la  névralgie 
intercostale  proprement  dite  peuvent  être  entièrement  indépendantes 
l'une  de  l'autre;  lorsqu'elles  sont  réunies,  la  névralgie  est  appelée 
dorso-inter costale. 

Causes —  Elles  sont  encore  prédisposantes  et  occasionnelles. 

La  névralgie  intercostale  peut  se  montrer  à  tous  les  âges,  mais  elle 
atteint  rarement  l'enfance  et  la  vieillesse  ;  dans  les  observations  de 
M.  Valleix,  c'est  de  dix-sept  à  quarante  ans  qu'elle  a  été  le  plus 
souvent  observée;  le  tempérament  nerveux,  le  sexe  féminin,  sont  une 
prédisposition  manifeste  à  cette  affection.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  névralgie  intercostale  coïncide  avec  un  état  de  souffrance 
de  l'appareil  génital  de  la  femme,  avec  des  troubles  delà  menstruation, 
leucorrhée,  aménorrhée,  dysménorrhée,  avec  une  maladie  de  l'utérus 
ou  des  ovaires,  ou  bien  avec  un  état  de  chlorose.  Tous  les  observateurs 
ont  constaté  ce  fait;  mais  les  uns  rapportent  directement  la  névral- 
gie au  trouble  des  fonctions  génitales,  les  autres,  et  M.  Bouillaud 
entre  autres,  la  rattachent  plutôt  h  l'état  chlorotique,  que  l'on  sait  être 
une  cause  si  fréquente  des  troubles  nerveux  ;  mais  la  chlorose  s'ac- 
compagne toujours  elle-même  d'un  grand  désordre  des  fonctions 
utérines,  et  dans  cette  seconde  interprétation,  ce  désordre,  coexistant 
avec  la  névralgie  intercostale ,  serait  lui-même  une  manifestation  de 
la  chlorose,  comme  la  douleur  nerveuse,  qu'il  ne  tiendrait  plus  sous 
sa  dépendance.  Que  la  vérité  soit  dans  la  première  ou  dans  la  seconde 
opinion ,  on  comprend  également  bien  pourquoi  la  femme  est  beau- 
coup plus  souvent  que  l'homme  atteinte  de  névralgie  intercostale ,  car 
elle  est  bien  plus  que  lui  sujette  à  la  chlorose.  Souvent  la  maladie 
succède  à  un  zona,  dont  le  développement  semble  être  parfois  au 
contraire  l'effet  de  la  névralgie  (Notta).  On  l'a  vue  produite  par  un 
coup  sur  la  poitrine ,  ou  bien  elle  est  occasionnée  par  une  maladie 
des  organes  thoraciques  ou  abdominaux  :  ainsi ,  dans  la  pleurésie , 
dans  laphthisie,  dans  la  pneumonie  même,  lorsqu'elle  est  superficielle, 
on  voit  souvent  l'inflammation  s'étendre  de  la  plèvre  ou  des  parties 
superficielles  du  poumon  aux  nerfs  intercostaux  voisins  ;  il  en  est  de 
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même  dans  les  cancers  du  sein ,  dans  les  altérations  des  ganglions 
axillaires.  La  névralgie  intercostale  résulte  parfois  de  la  compression 
exercée  sur  un  nerf  intercostal  à  sa  sortie  du  rachis ,  soit  extérieure- 
ment par  quelque  lésion  organique  de  celte  colonne  osseuse ,  soit 
intérieurement  par  une  tumeur  de  l'aorte  ou  quelque  autre  tumeur  du 
thorax  ou  de  l'abdomen.  Elle  peut  encore  être  l'effet  d'attitudes  vi- 
cieuses, par  suite  desquelles  les  nerfs  intercostaux  seraient  tiraillés  à 
leur  origine.  Au  dire  de  M.  Valleix,  l'apparition  de  la  névralgie  in- 
tercostale accompagne  parfois  ou  suit  de  près  celle  d'une  bronchite 
parvenue  aux  dernières  ramifications  des  bronches  ;  dans  tous  ces  cas, 
la  névralgie  est  sym.ptomatique.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  différentes 
causes,  c'est  un  fait  d'observation,  que  la  maladie  siège  plus  souvent 
k  gauche  qu'à  droite;  elle  occupe  de  préférence  les  sixième,  septième 
et  huitième  espaces  ;  dans  beaucoup  de  cas ,  la  névralgie  intercostale 
se  déclare  aux  approches  des  règles  ou  peu  de  temps  après  qu'elles 
ont  cessé. 

Symptômes.  —  La  douleur  est  siiontanée  ou  'provoquée.  —  A.  Dou- 
leur spontanée.  Elle  est  elle-même  continue  ou  intermittente.  La 
douleur  continue  est  sourde,  contusive,  et  ordinairement  bornée  à  la 
région  des  points  douloureux  ;  la  douleur  intermittente  est  constituée 
par  les  élancements  névralgiques  ;  ceux-ci  se  font  sentir  plus  ou  moins 
souvent;  ils  partent  presque  toujours  du  rachis  pour  se  diriger  en 
avant  vers  la  ligne  médiane  ;  ils  parcourent  d'ailleurs  toute  l'étendue 
ou  une  partie  seulement  de  l'espace  intercostal;  ils  tirent  constam- 
ment leur  origine  de  l'un  des  points  douloureux  à  la  pression  que 
nous  allons  indiquer.  — B.  Douleur  provoquée.  On  la  fait  naître  en 
pressant  la  peau  méthodiquement  avec  l'extrémité  des  doigts  ;  elle 
existe  en  des  points  déterminés,  circonscrits,  n'ayant  souvent  pas 
plus  de  2cà  3  centimètres  de  diamètre,  en  sorte  qu'il  faut  explorer  avec 
soin  pour  la  constater  ;  ces  points  correspondent  aux  endroits  dans 
lesquels  les  divisions  des  nerfs  intercostaux  deviennent  superficielles  ; 
il  y  en  a  trois  pour  chaque  espace  intercostal,  qui  sont  :  1"  Le 
point  postérieur  ou  vertébral;  il  répond  aux  divisions  postérieures 
des  nerfs  dorsaux  et  se  rencontre  un  peu  en  dehors  des  apophyses 
épineuses,  au  voisinage  des  trous  de  conjugaison.  2°  Le  point  laté- 
ral, vers  le  milieu  de  la  longueur  de  l'espace  intercostal;  il  corres- 
pond au  point  d'émergence  des  rameaux  perforants  postérieurs.  3"  Le 
point  antérieur,  sternal  ou  épigastrique  ;  il  existe  un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  médiane  et  dans  un  côté  de  la  région  épigastrique ,  pour 
les  nerfs  intercostaux  des  cinq  derniers  espaces  ;  ou  entre  les  car- 
tilages et  un  peu  en  dehors  du  sternum ,  pour  ceux  des  sept  premiers 
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espaces.  Ces  points  douloureux ,  M.  Valleix  dit  qu'ils  existent  d'une 
manière  constante,  à  la  vérité  plus  souvent  isolés  que  réunis.  Ils 
sont  moins  communs  pour  d'autres  observateurs,  et  M.  Piorry,  en  par- 
ticulier, dit  qu'ils  n'appartiennent  pas  à  l'expression  habituelle  de  la 
maladie  (rapport  à  l'Académie  de  médecine,  séance  du  22  août  1853, 
sur  un  mémoire  de  M.  Lecadre,  relatif  aux  Mevraï^ee*  intercostales); 
chez  la  femme  ,  ime  douleur  vive  s'établit  souvent  dans  la  mamelle 
lorsque  la  névralgie  existe  dans  les  espaces  intercostaux  sur  lesquels 
repose  cette  glande.  Les  grandes  inspirations,  les  secousses  de  la  toux, 
la  plupart  des  mouvements  brusques,  exagèrent  la  douleur;  celle-ci 
n'est  pas  d'ailleurs  le  seul  phénomène  qui  traduise  l'état  pathologique 
du  nerf  intéressé.  Il  résulte  des  recherches  de  M.  Beau  sur  l'anesthé- 
sie ,  que  dans  quelques  cas  la  sensibilité  de  la  peau  est  complètement 
détruite  dans  une  certaine  étendue;  comme  dans  les  autres  névralgies, 
les  filets  moteurs  des  nerfs  intercoslau!x  peuvent  participer  à  l'irrita- 
tion des  cordons  sensitifs.  Cette  association  peut  être,  ainsi  que  le 
remarque  M.  Bouillaud  {Nosographie  médicale,  t.  III),  la  cause, 
dans  quelques  cas  du  moins,  de  cette  constriction  spasmodique  de  la 
poitrine  et  de  l'abdomen ,  dont  se  plaignent  la  plupart  des  individus 
atteints  de  ces  affections. 

La  névralgie  intercostale  se  complique  assez  souvent  d'une  névral- 
gie brachiale  ou  lombo-abdominale  ;  d'autres  fois  la  névralgie  se 
propage  des  parois  thoraciques  aux  nerfs  des  organes  respiratoires 
ou  circulatoires ,  et  donne  ainsi  lieu  à  une  dyspnée  nerveuse,  à  u;i 
asthme  spasmodique,  à  une  véritable  angine  de  poitrine.  Une  pareille 
transmission  peut  encore  avoir  lieu,  pour  l'abdomen,  des  nerfs  inter- 
.  costaux  aux  plexus  profonds  de  la  vie  organique ,  et  par  conséquent 
aux  organes  qui  les  reçoivent;  elle  se  fait  alors  directement  par  les 
filets  nerveux  qui  unissent  les  nerfs  intercostaux  avec  chacun  des  gan- 
glions sympathiques  correspondants  :  de  là  des  troubles  variés  dans 
les  organes  animés  par  ces  plexus  nerveux..  Ainsi,  quand  la  névralgie 
intercostale  siège  à  droite  et  au  niveau  du  foie,  il  se  déclare  souvent 
de  très-vives  douleurs  à  la  région  hépatique ,  des  troubles  digestifs 
et  même  des  vomissements  capables  de  simuler  une  colique  hépati- 
que; à  gauche  et  à  la  hauteur  de  la  rate,  on  voit  assez  souvent,  dit 
M.  Piorry,  survenir  une  véritable  fièvre  intermittente,  moins  bien 
dessinée  pourtant  que  celle  due  à  l'infection  palustre. 

La  névralgie  intercostale  ne  donne  lieu  par  elle-même  à  aucune 
réaction  fébrile,  mais  la  respiration  est  toujours  plus  ou  moins  gênée, 
selon  la  douleur  et  le  nombre  des  nerfs  malades. 

La  marche  de  cette  affection  est  très-irrégulière  ;  comme  dans  toutes 
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les  névralgie?,  les  accès  de  douleur  alternent  avec  des  rémissions  plus 
ou  moins  longues.  Parfois  prompte  à  guérir,  d'autres  fois  persis- 
tant opiniâtrement  pendant  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années, 
toujours  très-sujette  à  récidives  :  telle  est  la  névralgie  intercostale. 
Jamais  d'ailleurs  elle  n'est  suivie  de  mort,  lorsqu'elle  est  simple. 

uiagnotstic —  Une  doulcur  vive  sur  le  trajet  des  nerfs  intercos- 
taux, l'existence  de&j^oints  douloureux  indiqués  plus  haut,  l'absence 
de  fièvre,  les  intermittences  du  mal,  caractérisent  la  névralgie  inter- 
costale ;  mais  il  est  diverses  affections  avec  lesquelles  on  pourrait  la 
confondre.  —  La  douleur  de  côté,  la  gêne  de  la  respiration,  pourraient 
au  premier  abord  donner  l'idée  d'une  pleurésie  ou  d'une  affection 
pulmonaire  ;  la  percussion  et  l'auscultation  empêcheront  facilement 
une  erreur  de  ce  genre.  Pourtant,  s'il  s'agissait  d'une  pleurésie  sèche, 
elle  ne  serait  pas  distinguée  par  ces  moyens;  mais  cette  dernière 
affection,  très-rare  d'ailleurs,  s'accompagne  d'un  bruit  de  frottement 
pleural,  de  toux,  de  fièvre,  qui  manquent  dans  la  névralgie  inter- 
costale.—  Le  rhumatisme  musculaire  des  parois  thoraciques  ou pleu- 
rodynie  esi  plus  rare  que  la  névralgie  intercostale;  la  douleur  qui 
lui  appartient  est  plus  étendue,  moins  bien  circonscrite,  elle  augmente 
moins  à  la  pression  que  dans  la  toux  et  les  mouvements  du  tronc;  les 
points  douloureux  fixes  n'existent  pas.  — ■  Certaines  affections  du 
rachis ou (\&l3.mo elle  epimère  s'accompagnent  de  douleurs  ou  limitées 
à  la  région  rachidienne,  ou  étendues  en  ceinture  à  la  circonférence 
de  la  poitrine  ou  du  ventre.  Dans  les  altérations  organiques  du  rachis, 
la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  est  plus  douloureuse  que  dans 
la  névralgie,  il  y  a  déformation  de  la  région  malade ,  changement  de 
couleur  à  la  peau ,  empâtement  ou  abcès  périphériques  ;  dans  la  mé- 
ningite spinale,  indépendamment  de  la  fièvre  et  des  phénomènes 
généraux ,  il  existe  souvent  des  convulsions ,  de  la  contracture , 
du  tétanos  même,   etc.,  qui  manquent  toujours  dans  la  névralgie 
intercostale.  Dans  le  ramollissement  de  la  moelle  épinière,  les  dou- 
leurs des  parois  thoraciques  ou  abdominales,  quand  elles  existent, 
occupent  à  la  fois  les  deux  côtés  du  tronc  ;  jl  y  a  en  même  temps 
trouble  dans  la  motilité  des  membres  inférieurs,  dans  les  fonctions  du 
rectum  et  de  la  vessie.  Si  une  véritable  névralgie  intercostale  venait 
s'ajouter  à  un  ramollissement  médullaire ,  les  caractères  propres  à 
la  première  de  ces  affections  la  révéleraient  fticilement.  Toutes  les 
fois  qu'une  douleur  vient  à  s'établir  dans  les  parois  du  thorax  ou 
de  l'abdomen,  il  importe  d'ailleurs  de  rechercher  attentivement,  par 
l'inspection,  la  pression,  la  palpation,  rauscultalion,  la  percussion, 
quel  est  l'état  des  organes  sous-jacenls  à  la  surface  douloureu  e 
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(plèvre,  poumons,  foie,  rate,  intestins),  pour  ne  pas  méconnaître  une 
affection  profonde,  comme  aussi  pour  ne  pas  rapporter  à  un  or^yane 
situé  profondément  une  douleur  seulement  pariétale;  ainsi,  quand  une 
névralj<yie  intercostale  droite  s'établit  h  la  hauteur  du  foie ,  les  dou- 
leurs vives  qui  s'établissent  parfois  à  la  région  hépatique,  les  troubles 
digfestifs ,  les  vomissements  même  qui  les  accompagnent ,  pourraient 
laisser  croire,  dans  un  examen  superficiel,  à  des  calculs  biliaires,  à 
une  colique  hépatique.  L'examen  du  foie  et  de  la  vésicule  montrerait 
que  ces  organes  ne  sont  pas  altérés  dans  leur  volume,  et  l'absence  de 
jaunisse,  que  les  voies  biliaires  sont  libres. 

Traitcmeut.  —  Il  ne  comporte  aucune  indication  nouvelle  ;  disons 
seulement  que,  par  son  siège  ,  la  névralgie  intercostale  se  prête  par- 
faitement cà  l'emploi  de  tous  les  moyens  thérapeutiques  proposés  contre 
les  névralgies. 

NÉVRALGIE  LOMBO- ABDOMINALE. 

Cette  névralgie,  encore  peu  connue,  a  son  siège  dans  les  nerfs  lom- 
baires et  dans  les  divisions  du  plexus  de  ce  nom. 

Anatomie.  —  Les  uerfs  lombaires  sont  au  nombre  de  cinq  pour 
chaque  côté  ;  comme  les  nerfs  intercostaux,  ils  ont  chacun  une  branche 
postérieure  pour  les  muscles  et  la  peau  de  la  région  lombaire,  et  une 
branche  antérieure.  —  Les  branches  antérieures,  réunies  entre  elles 
par  des  rameaux  anastomotiques,  constituent  avec  ces  rameaux  le 
plexus  lombaire  ;  le  dernier  nerf  lombaire  toutefois,  et  une  partie  du 
quatrième,  ne  concourent  pas  à  la  formation  de  ce  plexus;  ils  s'unis- 
sent au  premier  nerf  sacré  pour  faire  partie  du  plexus  sacré. 

Plexus  lombaire.  Les  branches  qu'il  fournit  sont  collatérales  et 
terminales. 

Les  branches  collatérales  sont  destinées  aux  parois  de  l'abdomen,  à 
la  peau  de  l'aine,  à  celle  du  scrotum  chez  l'homme  ou  de  la  grande  lèvre 
chez  la  femme,  à  celle  enfin  des  régions  externe  antérieure  et  interne  de 
la  cuisse;  elles  sont  au  nombre  de  quatre  :  1"  Branche  iléo-scrotale j 
grande  branche  abdominale,  grande  abdomino-scrotaleÇLiidoYlcUirs- 
schfeld).Elle  naît  de  la  première  paire  lombaire,  qu'elle  continue;  d'a- 
bord sous-péritonéale,  elle  s'engage  bientôt  au  milieu  des  muscles  de 
l'abdomen,  longe  la  crête  iliaque  et  se  divise  en  deux  rameaux  :  L'un,  ab- 
dominal, fournit  aux  muscles  du  ventre  et  se  termine  par  deux  rameaux 
perforants,  l'un  vers  le  bord  externe  du  muscle  droit,  l'autre  au  niveau 
de  la  ligne  blanche.  Le  second  rameau,  pnbien  ou  scrotal,  continue  le  tra- 
jet primitif  du  nerf  et  sort  par  l'anneau  cutané  du  canal  inguinal  avec 
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le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  ;  il  se  divise  alors  en  deux  ramus- 
cules,  l'un  pubien  pour  la  peau  du  pubis,  l'autre  scrotal  pour  le  scro- 
tum chez  l'homme  ou  la  grande  lèvre  chez  la  femme.  2°  Petite  branche 
abdominale^  petite  aWowwîo-scrofa^e  (Ludovic  Hirschfeld),  petite  ilco- 
scrotale  (Cruveilhier).  Elle  naît  ordinairement  aussi  de  la  branche  anté- 
rieure du  premier  nerf  lombaire.  Située  au-dessous  de  la  précédente, 
qu'elle  accompagne,  elle  contourne  comme  elle  la  paroi  du  ventre,  per- 
fore le  muscle  transyerse  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, et  se  divise  en  deux  rameaux  :  l'un  abdominal,  pour  les  muscles 
et  la  peau  de  la  paroi  abdominale;  l'autre  scrotal,  qui  traverse  le  muscle 
petit  oblique,  suit  le  trajet  du  rameau  scrotal  de  la  grande  abdomino- 
scrotale,  sort  comme  lui  par  l'orifice  cutané  du  canal  inguinal,  et  se 
distribue  de  la  même  manière.  3''  Branche  inguino-cutanée,  fémorale 
cutanée  externe  (Ludovic  Ilirschfeld).  Elle  naît  de  la  deuxième  branche 
lombaire,  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  entre  le  muscle  iliaque  et  le 
foscia-iliaca,  sort  de  l'abdomen  au  niveau  de  l'échancrure  située  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  devient  sous- 
cutanée,  se  dirige  vers  la  partie  antérieure  et  externe  de  la  cuisse,  et 
fournit  un  grand  nombre  de  rameaux  à  la  peau  de  la  partie  externe  et 
postérieure  de  la  cuisse,  ainsi  qu'à  celle  de  la  région  fessière.  4°  Bran- 
che génito-cruralc.  JXaît  du  deuxième  nerf  lombaire,  traverse  le  psoas 
d'arrière  en  avant,  descend  appliquée  sur  la  face  antérieure  de  ce 
muscle  et  un  peu  au-dessus  de  l'anneau  crural,  se  divise  en  deux  ra- 
meaux, dont  l'un  s'engage  dans  le  canal  inguinal  et  l'autre  dans  le 
canal  crural.  Le  rameau  du  canal  inguinal  parcourt  tout  le  trajet  de  ce 
conduit,  sort  par  son  orifice  culané,  et  se  termine  à  la  peau  du  scrotum 
chez  rhomme  ou  de  la  grande  lèvre  chez  la  femme.  Le  rameau  du 
canal  crural  sort  de  l'abdomen  par  l'orifice  extérieur  de  ce  conduit, 
devient  sous-cutané,  et  s'épuise  dans  la  peau  de  la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse. 

Branches  terminales.  Il  y  en  a  trois  :  l*'  le  nerf  obturateur,  2"  le 

NERF    CRURAL ,    3°    IC    NERF   LOMDO-SACRÉ.  LC   NERF  OBTURATEUR  SOTt   dU 

bassin  par  le  trou  sous-pubien,  donne  quelques  rameaux  collatéraux 
au  muscle  obturateur  externe ,  et  se  divise  en  quatre  branches  termi- 
nales, qui  sont  destinées  au  droit  interne,  à  tous  les  adducteurs,  moins 
le  pectine,  à  la  peau  de  la  partie  interne  de  la  cuisse,  et  à  l'articula- 
tion du  genou.  —  Nerf  crural.  C'est  la  plus  volumineuse  des  bran- 
ches terminales  du  plexus  lombaire;  il  est  destiné  à  tous  les  muscles  de 
la  région  antérieure  de  la  cuisse  et  aux  téguments  des  régions  anté- 
rieures de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied. 
Le  nerf  crural  a  des  rameaux  collatéraux  ;  ce  sont  les  nerfs  du 
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muscle  psoas  iliaque  et  du  muscle  pectine,  et  des  rameaux  terminaux. 
Les  rameaux  terminaux  du  nerf  crural  sont  :  1"  le  nerf  musculo  cu- 
tané, qui  fournit  des  branches  musculaires  pour  le  couturier,  et  plu- 
sieurs branches  cutanées;  2°  une  branche  pour  la  gaîne  des  vaisseaux 
fémoraux;  3",  4"  et  5"  les  nerfs  du  droit  antérieur,  du  vaste  externe, 
et  du  vaste  interne;  et  enfin  6"  le  nerf  saphène  interne. 

Le  nerf  saphène  mesure  toute  la  longueur  de  la  cuisse,  de  la  jambe 
et  du  pied;  c'est  la  branche  cutanée  du  nerf  crural.  Profond  à  la  cuisse, 
où  il  est  satellite  de  l'artère  fémorale,  il  devient  superficiel  au  niveau 
du  côté  interne  de  l'articulation  du  genou;  là  il  s'accole  à  la  veine  sa- 
phène interne;  placé  comme  elle  immédiatement  sous  la  peau,  au- 
dessus  des  aponévroses  de  la  jambe,  il  accompagne  toutes  les  divisions 
de  ce  vaisseau,  et  se  distribue  à  la  peau  de  la  région  latérale  de  la 
jambe  et  du  pied.  —  Nerf  lombo-sacré.  Formé  par  le  cinquième  nerf 
lombaire  et  la  moitié  du  quatrième ,  il  s'unit  au  plexus  sacré  et  entre 
pour  une  grande  partie  dans  la  formation  du  grand  nerf  sciatique.  — 
La  névralgie  des  nerfs  et  du  plexus  lombaires  est  générale  ou  2^ar- 
tielle;  la  première  est  assez  rare ,  la  seconde  est  plus  commune.  La 
névralgie  partielle  comprend  les  variétés  suivantes  :  névralgie  lom- 
baire, névralgie  abdominale,  névralgie  iléo-scrotale  ou  du  testicule, 
névralgie  iléo-vaginale,  vulvaire  ou  pudendale,  névralgie  utérine , 
névralgie  crurale,  névralgie  obturatrice.  Sous  le  nom  de  névralgie 
lombo-abdominale ,  nous  allons  décrire  la  névralgie  des  nerfs  lom- 
baires en  général  ;  nous  dirons  ensuite  quelques  mois  des  névralgies 
iléo-scrotale  et  crurale  en  particulier. 

La  névralgie  lombo-abdominale,  assez  fréquente,  d'après  les 
recherches  de  M.  Valleix,  est  plus  commune  chez  la  femme  que 
chez  l'homme;  elle  occupe  plus  souvent  le  côté  droit  que  le  côté 
gauche,  et  atteint  de  préférence  la  première  branche  antérieure  lom- 
baire. 

syiuiitônics.  —  Douleur  spontanée.  Elle  se  fait  sentir,  soit  d'une 
manière  sourde,  soit  par  élancements,  dans  les  diverses  parties  oi!i  se 
distribuent  les  nerfs  et  le  plexus  lombaires,  c'est-à-dire  dans  la  région 
des  lombes,  dans  la  partie  inférieure  des  parois  du  ventre,  à  l'aine,  au 
testicule,  à  la  fesse,  et  à  la  partie  interne  et  antérieure  du  membre  pel- 
vien. —  Dans  la  région  hypogastrique  en  particulier,  on  la  trouve  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  blanche,  et  dans  une  étendue  qui  peut  varier 
de  2  ou  3  à  6  ou  7  centimètres  de  diamètre  (Valleix).  Ainsi  localisée, 
elle  peut  simuler  soit  des  coliques,  soit  une  péritonite  circonscrite. 

Douleur  provoquée.  Elle  se  révèle  à  la  pression  en  un  certain  nom- 
bre de  'points  particuliers,  qui  sont,  d'après  M.  Valleix:  1"  \q point 
I.  iO 
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lombaire,  un  peu  en  dehors  des  premières  vertèbres  de  ce  nom  :  il 
correspond  aux  branches  postérieures  des  nerfs  lombaires;  2"  lej^oint 
iliaque,  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  la  crête  de  Tos  des  iles  :  il  ré- 
pond au  trajet  de  la  grande  et  de  la  petite  abdomino-scrotales  (grande 
et  petite  iléo-scrotales)  ;  S''  le  ^wint  kypogastrique,  au-dessus  da 
l'anneau  inguinal  et  en  dehors  de  la  ligne  blanche  :  il  répond  aux  di- 
visions cutanées  abdominales  des  deux  branches  précédentes;  4°  le 
2yoint  inguinal,  vers  le  milieu  du  ligament  de  Fallope  :  il  est  en  rap- 
port avec  les  rameaux  inguinaux  de  ces  mêmes  branches  et  de  la  gé- 
nito-crurale;  5°  h  jjoint  scrotal  ou  de  la  grande  lèvre,  en  rapport 
avec  les  divisions  scrotales  ou  labiales  des  trois  mêmes  branches; 
6°  enfin  quelquefois  un  po'nt  douloureux  utérin,  sur  un  des  côtés  du 
col  de  l'utérus,  point  que  l'on  constate  par  le  toucher  vagina'  ;  ce  der- 
nier point  douloureux,  toujours  borné  à  l'une  des  moitiés  du  col,  est 
fort  important  à  indiquer,  parce  qu'il  est  le  signe  d'une  névralgie 
utérine,  très-capable,  à  cause  du  phénomène  douleur,  de  simuler  un 
état  congestif  ou  inflammatoire  de  l'utérus,  ou  quelque  autre  affection 
de  cet  organe;  l'analogie  devient  parfois  d'autant  plus  grande  que, 
sous  rinfluence  de  cet  état  névralgique ,  les  sécrétions  habituelles  de 
l'utérus  et  du  vagin  s'exagèrent  notablement,  ainsi  que  nous  Talions 
dire,  comme  s'il  y  avait  en  effet  un  engorgement  ou  une  métrite. 

Lorsque  les  filets  moteurs  sont  entrepris  en  même  temps  que  les 
filets  sensitifs,  des  crampes,  des  mouvements  convulsifs  dans  les  mus- 
cles qu'ils  animent,  se  joignent  à  la  douleur  névralgique. 

Divers  troubles  se  remarquent  en  même  temps  dans  les  fonctions 
des  organes  génito-urinaires  ;  ces  troubles  doivent  être  étudiés  séparé- 
ment chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Négligés  en  général,  ils  ont  été 
recherchés  avec  soin  par  M.  Notta  (mémoire  cité).  Quelques  considé  • 
rations  anatomiques  sont  encore  nécessaires  pour  faire  bien  compren- 
dre l'origine  de  ces  troubles  fonctionnels ,  et  leur  liaison  avec  la  né- 
vralgie lombo-abdominale.  Gomme  hs  branches  antérieures  de  tous 
les  nerfs  spinaux,  les  branches  antérieures  lombaires  conmiuniquent 
directement,  par  un  rameau  anastomotique,  avec  chacun  des  ganglions 
correspondants  du  grand  sympathi(fue;  elles  sont  par  conséquent  en 
relation  de  continuité  immédiate  avec  l'un  et  l'autre  plexus  hypogas- 
trique.  Or  ces  plexus  de  la  vie  organique  envoient,  comme  on  sait, 
des  nerfs  nombreux  aux  organes  pelviens  :  au  rectum,  à  la  vessie,  dans 
les  deux  sexes;  à  la  prostate  et  au  testicule,  chez  l'homme;  au  vagin, 
à  l'utérus  et  aux  trompes  utérines,  chez  la  femme.  Nous  venons  de  dire 
que  les  nerfs  lombaires  envoient  aux  enveloppes  tcsticulaires  des  ra- 
meaux émanés  des  deux  branches  iléo-scrotales  et  de  la  génilo-cra- 
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raie;  cle  plus  ils  entrent  par  la  cinquième  branche  lombaire  et  par 
une  partie  de  la  quatrième  dans  la  formation  du  plexus  sacré  qui  en- 
voie directement  des  rameaux  au  rectum,  à  la  vessie,  à  la  prostate,  chez 
l'homme;  au  vagin  et  à  l'utérus,  chez  la  femme.  Outre  ces  divisions,  le 
plexus  sacré  fournit  encore  le  nerf  honteux  interne,  qui  se  distribue  au 
périnée,  aux  enveloppes  du  testicule,  aux  téguments  des  faces  dorsale, 
inférieure  et  latérales  de  la  verge,  au  clitoris  chez  la  femme.  On  com- 
prend dès.  lors  comment  une  névralgie  lombo-abdominale  peut  im- 
primer des  modifications  aux  fonctions  des  organes  génitaux  et  uri- 
naires,  puisque  ces  organes  sont  animés  directement  par  les  divisions 
des  nerfs  lombo-sacrés,  et  que,  d'autre  part,  ils  sont  en  communication 
immédiate  avec  les  branches  lombaires  proprement  dites,  par  l'inter- 
médiaire des  plexus  hypogastriques,  des  nerfs  lombo-sacrés,  et  des  gan- 
glions sympathiques.  Il  est  d'ailleurs  entendu  que,  en  considérant  les 
troubles  fonctionnels  que  peut  déterminer  la  névralgie  lombo-abdomi- 
nale, «ous  rattachons  à  celle-ci  la  névralgie  iléo-scrotale  qui  en  dépend. 

Troubles  des  fonctions  g énito-ur inaires  chez  l'homme.  Un  homme 
de  quarante-huit  ans,  observé  par  M.  Notta,  éprouvait  des  érections 
presque  continuelles,  un  retour  de  désirs  vénériens  éteints  depuis  long- 
temps, et  des  besoins  d'uriner  beaucoup  plus  fréquents  qu'à  l'état  nor- 
mal. La  miction  peut  en  même  temps  être  douloureuse.  La  névralgie 
iléo-scrotale  peut  déterminer  une  congestion  inflammatoire  du  tes- 
ticule, une  véritable  orchite  névralgique  (Marrotte,  l'Union  médi- 
cale, 18Ô1,  p.  1Ô5  ;  Barras). 

Troubles  des  fonctions  genito-urinaires  chez  la  femme.  Dans  la 
névralgie  vulvaire,  qui  est  l'analogue  de  la  névralgie  iléo-scrotale  chez 
l'homme,  la  douleur  s'accompagne  parfois,  d'après  M.  Velpeau,  d'une 
rougeur  légère  et  d'un  suintement  exagéré  du  vagin.  De  même,  et  à 
plus  forte  raison,  les  névralgies  utérines  donnent  lieu  à  une  leucorrhée 
plus  ou  moins  abondante  ;  elles  peuvent  même  déterminer  de  véri- 
tables métrorrhagies.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  observé  par  M.  Du- 
parcque,  riiéniorrhagie  se  montrait  pendant  les  accès,  pour  diminuer 
ou  disparaître  quand  la  douleur  avait  cessé  ;  l'hémorrhagie  n'est  ici , 
comme  l'orchite  indiquée  il  y  a  un  moment,  que  l'exagération  de  ces 
congestions  sanguines  que  nous  avons  mentionnées  comme  un  sym- 
ptôme de  certaines  névralgies.  Elle  se  lie  à  l'excitation  vitale  apportée 
dans  le  système  utérin  par  l'état  névralgique. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  de  particulier  sur  la  marche ,  la  durée,  la 
terminaison  de  la  névralgie  lombo-abdominale. 

»îfflgM®stîc.  —  L'existence  de  la  douleur  existant  ordinairement  d'un 
seul  côté  de  la  région  lombaire,  son  irradiation  dans  les  parois  du 
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ventre,  la  coïncidence  fréquente  d'une  névralfjie  utérine  ou  ttslicu- 
laire,  la  présence  des  points  douloureux  signalés  plus  haut,  caracté- 
risent la  névralgie  lombo-abdoniinale. 

C'est  avec  un  lumbago  que  l'on  pourrait  le  plus  facilement  confondre 
cette  affection  ;  mais,  dans  le  lumbago,  la  douleur  existe  en  général  des 
deux  côtés  ;  elle  est  bornée  aux  masses  musculaires  des  gouttières  ver- 
tébrales et  ne  s'étend  point  aux  parois  de  l'abdomen;  elle  se  fait  sur- 
tout sentir  dans  les  mouvements  du  tronc,  elle  est  légère  ou  nulle  dans 
l'immobilité;  les  élancements,  moins  vifs  que  ceux  de  la  névralgie, 
restent  circonscrits  à  la  région  lombaire  (Valleix).  La  névralgie  lombo- 
abdominale  se  distinguerait  du  rhumatisme  des  parois  du  ventre  par 
les  mêmes  caractères  qui  servent  à  la  différencier  du  rhumatisme  des 
lombes. 

La  propagation  de  la  névralgie  à  l'utérus,  l'accroissement  dans  les 
sécrétions  du  canal  utéro-vulvaire,  pourraient  faire  croire  à  une  maladie 
anatomique  de  la  matrice;  mais  la  circonscription  de  la  douleur  à  un 
point  très-limité  du  col,  l'absence  au  toucher  ou  dans  l'examen  au  spé- 
culum de  gonflement,  de  rougeur,  de  chaleur,  de  toute  modification 
appréciable  dans  les  caractères  extérieurs  du  tissu  cervical,  l'existence 
simultanée  de  douleurs  névralgiques  sur  d'autres  divisions  des  plexus 
lombaire  ou  sacré,  devront  toujours  faire  éviter  cette  méprise.  —  L'ab- 
sence de  fièvre,  de  météorisme,  et  des  autres  symptômes  de  la  p-^rito- 
nite,  ne  permettait  pas  de  rapporter  à  cette  dernière  affection  la 
douleur  superficielle  liée  à  une  névralgie  des  parois  abdominales. 

NÉVRALGIE  DU  TESTICULE  ou  ILÉO-SCROTAL  E. 

Elle  siège  dans  les  branches  du  plexus  lombaire  qui  se  distribuent 
au  testicule.  La  plus  importante  de  ces  divisions  est  la  branche  iléo- 
scrotale  (grande  abdomino-scrotale),  qui  donne  son  nom  à  la  maladie. 
La  névralgie  iléo-scrotale  est  l'analogue  de  la  névralgie  vulvaire  chez 
la  femme.  La  maladie  décrite  par  A.  Cooper  sous  le  nom  d'irritable 
testis,  testicule  douloureux,  paraît  n'être  autre  chose  que  la  névralgie 
dont  nous  traitons. 

Causes.  — Elles  sont  encore  mal  déterminées. 

Cette  névralgie  se  caractérise  par  une  douleur  souvent  extrêmement 
vive  dans  le  testicule,  douleur  qui  existe  ordinairement  sans  change- 
ment appréciable  dans  le  volume  et  la  texture  de  cet  organe;  nous 
disons  ordinairement,  parce  que  nous  venons  de  voir  qu'elle  peut  être 
suivie  d'un  gonflement  inflammatoire.  Tantôt  née  de  la  région  lom- 
baire, la  douleur  se  propage  au  testicule  en  suivant  le  trajet  des  vais- 
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seaux  spermatiques ,  et  tantôt  suivant  le  même  chemin ,  mais  en  sens 
inverse,  elle  remonte  du  testicule  vers  le  périnée,  la  rég'ion  hypogas- 
trique  et  la  région  des  reins.  La  marche,  les  mouvements  du  malade,  la 
simple  palpation  du  testicule,  l'exaspèrent  et  la  rendent  insupportable. 
La  maladie  peut  avoir  une  courte  durée;  mais,  dans  quelques  cas,  elle 
est  extrêmement  rebelle  ;  on  l'a  vue  durer  plusieurs  années  et  tour- 
menter les  malades  au  point  de  leur  faire  demander  avec  instance  l'abla- 
tion du  testicule.  Les  faits  ont  d'ailleurs  montré  que  la  douleur  a  pu 
quelquefois  survivre  à  cette  opération.  Cette  affection  existe  ordinaire- 
ment sans  fièvre,  mais  il  n'est  pas  rare  d'observer,  au  milieu  des  accès, 
des  nausées  ou  des  vomissements. 

La  névralgie  du  testicule  pourrait  simuler  une  colique  néphrétique 
et  foire  croire  à  la  présence  d'un  calcul  retenu  dans  l'un  des  uretères; 
mais,  dans  la  colique  néphrétique,  il  existe  des  troubles  de  la  sécré- 
tion urinaire  qui  manquent  dans  la  névralgie  du  testicule;  l'urine  est 
rare,  épaisse,  rougeâtre,  mêlée  habituellement  de  poussière  grave- 
leuse; si  le  testicule  est  sensible  à  la  pression,  ce  n'est  pas  là  que  se 
foit  sentir  la  douleur  la  plus  vive;  les  points  douloureux  de  la  névralgie 
lombo-abdominale  ne  peuvent  être  reconnus;  la  position  horizontale 
tempère  la  douleur  dans  la  névralgie  testiculaire,  elle  ne  change  rien 
dans  la  colique  néphrétique. 

Les  opiacés  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  paraissent  être  le  moyen  le 
moins  infidèle  contre  cette  affection. 

NÉVRALGIE   CRURALE. 

La  névralgie  crurale  simple,  c'est-à-dire  non  compliquée  de  né- 
vralgie sciatique,  est  très-rare;  mais  elle  accompagne  quelquefois 
celte  dernière  affection.  Les  sujets  qui  en  sont  atteints  se  plaignent 
d'une  douleur  qui  mesure  une  partie  seulement  ou  la  totalité  de  la 
hauteur  du  membre  pelvien  ;  dans  ce  dernier  cas ,  elle  se  fait  sentir 
à  la  fois  dans  l'aine,  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  à  la  face  in- 
terne du  genou  et  de  la  jambe,  à  la  face  interne  et  dorsale  du  pied. 
Elle  est,  comme  dans  toutes  les  névralgies,  spontanée  ou  provoquée , 
sourde  ou  lancinante,  continue  ou  intermittente;  divers  points  dou- 
loureux peuvent  être  aussi  constatés  sur  le  trajet  du  nerf,  dans  les 
parties  que  nous  venons  d'indiquer,  et  particulièrement  là  oxa  les  ra- 
meaux nerveux  deviennent  superficiels. 

La  marche,  la  durée,  la  terminaison  et  le  traitement  de  cette  espèce 
de  névralgie,  ne  présentent  rien  de  spécial. 
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NÉVRALGIE   DES  NERFS   ET  DU  PLEXUS  SACRÉS. 

Aiiatoiitic.  —  Au  nombre  de  six  de  chaque  côté,  les  nerfs  sacres  se 
divisent  en  branches  antérieures  et  en  branches  postérieures.  Les 
branches  postérieures  sortent  par  les  trous  sacrés  postérieurs  et  four- 
nissent :  V  des  rameaux  musculaires  pour  la  masse  commune  et  le 
grand  fessier;  2"  des  rameaux  cutanés  pour  la  peau  de  la  région 
sacro-coccygienne.  — Les  branches  antérieures  sortent  du  canal  sacré 
par  les  trous  sacrés  antérieurs  ;  toutes  communiquent,  à  leur  sortie  du 
canal  sacré,  avec  les  ganglions  sacrés  du  grand  sympathique.  Les 
quatre  premières  branches  sacrées,  la  cinquième  branche  lombaire,  et 
une  partie  de  la  quatrième ,  sous  le  nom  de  cord  )n  lombo-sacré ,  se 
réunissent  pour  former  le  plexus  sacré  ;  les  deux  dernières  branches 
sacrées  ne  concourent  pas  à  la  formation  de  ce  plexus  ;  de  ces  deux 
branches,  la  cinquième  s'unit  en  haut  à  la  quatrièm.e  et  en  bas  avec  la 
sixième ,  pendant  que  celle-ci  se  distribue  à  la  peau  du  coccyx  et  au 
muscle  grand  fessier. 

Ainsi  formé,  le  plexus  sacré  fournit  des  branches  collatérales  et  des 
branches  terminales. 

Les  branches  collatérales  se  divisent  en  antérieures  et  en  pos- 
térieures. —  Branches  collatérales  antérieures.  Ce  sont  :  1°  des 
branches  viscérales  destinées  aux  organes  pelviens;  les  unes,  et  c'est 
le  plus  grand  nombre,  vont  se  jeter  dans  le  plexus  hypogastrique,  dont 
les  rameaux  sont  destinés  au  releveur  de  l'anus,  au  rectum,  à  la  vessie, 
à  la  prostate  et  aux  vésicules  séminales  chez  l'homme;  au  corps 
et  même,  d'après  quelques  anatomistes,  au  col  de  l'utérus  ainsi  qu'au 
vagin,  chez  la  femme;  les  autres  vont  se  jeter  directement  à  ces 
organes;  2°  un  rameau  spécial  et  direct  pour  le  releveur  de  l'anus; 
3°  le  nerf  du  muscle  obturateur  interne;  4"  le  nerf  anal  cutané  ou 
hémorrhoïdal,  destiné  au  sphincter  et  à  la  peau  de  l'anus;  ô°  le  nerf 
honteux  interne^  déjà  décrit.  —  Branches  collatérales  postérieures. 
Ce  sont  :  1"  le  nerf  fessier  supérieur,  pour  le  petit  &t  moyen  fessier; 
2"  le  nerf  petit  sciatique  ou  fessier  inférieur,  pour  le  muscle  grand 
fessier  et  pour  la  peau  de  la  partie  postérieure  et  interne  de  la  cuisse  ; 
3"  enfin  les  nerfs  des  muscles  pyramidal,  carré,  crural  et  jumeaux. 

Branche  terminale  du  plexus  sacré.  —  Nerf  sciatique.  Le  plexus 
sacré  n'a  qu'une  branche  terminale,  c'est  le  grand  nerf  sciatique. 
Le  nerf  sciatique  a  lui-même  des  branches  collatérales  et  des  bran- 
ches terminales  ;  les  branches  collatérales,  au  nombre  de  cinq,  sont 
toutes  musculaires  et  destinées  à  la  longue  et  h  la  coxirte  portion  du 
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biceps,  ou  (hmi'iendineux ,  ou  dcmi-mcmbranenx ,  et  au  troisième 
adducteur.  Au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  creux  poplité,  lise 
divise  en  deux  branches  terminales,  qui  sont  le  nerf  sciatique  poplité 
externe  et  le  nerf  sciatique  poplité  interne. 

Neri'  sciatique  roPLiTii  EXTERNE.  —  11  dcsccud  le  long'  du  tendon  du 
biceps,  derrière  le  condyle  externe  du  fémur,  arrive  derrière  la  tête 
du  péroné,  contourne  le  col  de  cet  os  dans  l'épaisseur  du  muscle  long- 
péronier  latéral,  devient  antérieur,  et  se  termine  en  deux  branches, 
qui  sont  le  nerf  musculo-cutané  et  le  nerf  tihial  antérieur  ;  mais, 
avant  de  se  diviser,  il  donne  plusieurs  branches  collatérales ,  savoir  : 
1°  Le  nerf  saphène  péronier,  qui,  né  dans  le  creux  poplité,  ou 
se  jette  dans  le  nerf  saphène  tibial,  pour  former  avec  lui  un  tronc 
commun,  sous  le  nom  de  saphène  externe,  ou  se  divise  en  plusieurs 
rameaux  destinés  à  la  peau  de  la  partie  postérieure  et  externe  de  la 
janibe  jusqu'au  calcanéum  ;  2"  uns  branche  cutanée  péronière  pour 
la  peau  de  la  région  péronière  ;  3"  des  branches  musculaires  pour 
l'extrémité  supérieure  et  la  face  profonde  des  muscles  jambier  anté- 
rieur et  extenseur  commun  des  orteils ,  et  des  branches  articulaires 
pour  l'articulation  du  genou  et  l'articulation  péronéo-tibiale  supé- 
rieure. —  Branches  terminales  du  nerf  sciatique  poplité  externe. 
\°  Nerf  musculo-cutané.  Logé,  à  son  origine,  dans  l'épaisseur  du  mus- 
cle long  péronier  latéral,  il  devient  d'abord  sous-aponévrotique,  puis, 
au  iiiveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  sous-cutané,  et  se  divise  au 
niveau  de  Tarticulation  tibio-tarsienne,  en  deux  rameaux  qui  fournis- 
sent les  rameaux  dorsaux  superficiels  du  pied  et  collatéraux  des 
trois  ou  quatre  premiers  orteils ,  les  auîres  étant  fournis  par  le  nerf 
saphène  externe  ou  saphène  tibial.  Dans  son  trajet  musculaire,  il 
fournit  des  rameaux  aux  long  et  court  péroniers  latéraux.  —  2°  Nerf 
tibial  antérieur.  Situé  en  dedans  du  précédent,  il  vient  se  placer  dans 
l'espace  interosseux  en  avant  du  ligament  de  ce  nom ,  descend  côte 
à  côte  avec  l'artère  tibiale  antérieure ,  s'engage  avec  elle  derrière  le 
ligament  annulaire  du  torse  dans  la  gaîne  du  tendon  de  l'extenseur 
propre  'du  gros  orteil,  se  porte  vers  le  dos  du  pied,  et  se  divise  en  y 
arrivant  en  deux  branches,  l'une  interne,  l'autre  externe  :  ce  sont  les 
branches  profondes  du  dos  du  pied  ;  elles  fournissent  les  collatéraux 
dorsaux  jjro/'oMf/5  des  deux  premiers  orteils,  qui  suppléent  quelquefois 
les  collatéraux  correspondants,  ordinairement  fournis  par  le  mus- 
culo-cutané, et  de  nombreux  rameaux  pour  le  muscle  pédieux  et  les 
articulations  du  tarse. 

Nerf  sciatique  poplité  interne.  —  Plus  volumineux  que  l'externe,  il 
continue  le  tronc  du  nerf  sciatique  ;  il  s'étend  depuis  la  bifurcation 
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du  tronc  jusqu'au  niveau  de  Tanneau  aponévrolique  du  soléaire,  au- 
dessous  duquel  il  prend  le  nom  de  iihial postérieur  ;  dans  ce  trajet,  il 
fournit  :  1"  des  rameaux  musculaires  pour  les  jumeaux,  le  soléaire, 
le  plantaire  grêle  et  le  poplité  ;  2"  des  rameaux  articulaires  pour  la 
partie  postérieure  de  l'articulation  du  genou;  et  3"  un  seul  nerf 
cutané,  c'est  le  nerf  «ap/ièwe  tibial. 

Nerf  saphène  tihial,  ou  saphène  postérieur ,  ou  saphène  externe. 
Il  naît  un  peu  au-dessus  des  condyles  du  fémur,  descend  verticale- 
ment entre  l'aponévrose  et  les  jumeaux,  longe  le  bord  externe  du 
tendon  d'Achille,  contourne  la  malléole  interne  en  arrière,  gagne  la 
partie  externe  du  dos  du  pied,  et  se  termine  en  donnant  des  rameaux 
à  la  peau  du  talon,  à  celle  de  la  partie  externe  du  dos  du  pied,  et 
ordinairement  les  nerfs  collatéraux  dorsaux  du  cinquième  orteil  et  le 
collatéral  externe  du  quatrième. 

Nerf  tibial  postérieur.  Continuation  du  sciatique  poplité  interne, 
il  descend  obliquement  le  long  de  la  jambe  entre  les  muscles  de  la 
couche  superficielle  et  ceux  da  la  couche  profonde,  devient  superficiel 
vers  le  bas  de  la  jambe,  longe  le  bord  interne  du  tendon  d'Achille, 
passe  derrière  la  malléole  interne,  et  se  divise  en  deux  branches,  la 
plantaire  interne  et  la  plantaire  externe.  Le  nerf  tibial  postérieur 
fournit  dans  son  trajet  différentes  branches  musculaires,  et  au  niveau 
du  calcanéum  plusieurs  branches  cutanées  pour  la  peau  du  talon  et 
pour  celle  de  la  plante  du  pied. 

Nerf  plantaire  interne.  Il  se  réfléchit  d'arrière  en  avant  sur  la 
malléole  interne,  se  porte  ensuite  directement  en  avant,  fournit  des 
branches  cutanées  à  la  peau  de  la  région  plantaire  interne,  des  bran- 
ches musculaires  aux  muscles  de  cette  région ,  et  se  termine  en 
plusieurs  branches  qui  vont  former  les  nerfs  collatéraux  plantaires 
des  trois  premiers  orteils  et  le  collatéral  interne  du  quatrième. 

Nerf  plantaire  externe.  Il  se  porte  obliquement  en  avant  et  en 
dehors,  et,  parvenu  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième 
métatarsien,  se  divise  en  deux  branches  :  l'une  superficielle,  qui  fournit 
les  nerfs  collatéraux  plantaires  du  cinquième  orteil  et  le  collatéral 
externe  du  quatrième;  Vmxivt profonde,  qui  s'enfonce  au  milieu  des 
muscles  propres  du  pied,  où  elle  s'épuise. 

NÉVRALGIE  DU  PLEXUS  SACRÉ.  —  La  névralglc  des  divisions  du  plexus 
sacré  pourrait  être  générale,  mais  elle  est  presque  toujours  partielle. 
La  névralgie  partielle  peut  intéresser  les  branches  collatérales  du 
plexus  sacré  ou  le  nerf  sciatique,  terminaison  de  ce  plexus.  Souvent 
même  elle  est  plus  limiléo  encore  et  porte  seulcmonl  sur  l'une  ou 
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Taulrc  des  branches  collatérales,  sur  l'un  ou  l'autre  des  rameaux  du 
^rand  nerf  sciatique  :  ainsi,  pour  les  branches  collatérales,  comme  le 
remarque  M.  Bouiilaud  {Nosographie,  t.  III),  le  nerf  fessier  sujjc- 
rieur,  le  nevï  obluraleur  interne,  le  nerf  hémorrhoïdal  ou  anal,  le 
wtvî  honteux  interne,  le  wàvî  f  élit  sciatique,  peuvent  être  isolément 
atteints;  mais  on  sait  peu  de  chose  encore  de  ces  diverses  névralgies. 

Névralgie  des  nerfs  fourni  s  par  le  plexus  sacré  a  l'anus  et  a  la 
VESSIE.  —  Ces  névralgies  sont  un  peu  plus  étudiées.  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  la  névralgie  utérine,  dont  nous  avons  suffisamment  parlé 
plus  haut.  M.  le  professeur  Jobert  a  certainement  bien  observé,  quand 
il  dit  que  le  spasme  du  sphincter  de  l'anus  et  la  douleur  lancinante  de 
cette  région  peuvent  être  l'effet  non  d'une  fissure  à  Tanus,  mais 
d'une  névralgie  du  nerf  anal  ou  hémorrhoïdal.  L'opération  de  la  fis- 
sure cà  l'anus  n'enlève  point  en  pareil  cas  la  douleur.  L'observation  de 
M.  Jobert  n'empêche  pas  que  très-souvent  aussi  la  douleur  et  le 
spasme  de  l'anus  sont  réellement  sous  la  dépendance  de  l'irritation 
qu'entretient  dans  cette  partie  soit  une  fissure,  soit  quelque  autre 
affection  de  l'anus ,  et  dans  cette  circonstance  encore ,  l'opération  ne 
fait  pas  toujours  disparaître  la  douleur.  Une  douleur  névralgique 
peut  d'ailleurs  exister  à  l'anus,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  con- 
traction spasmodique  du  sphincter;  il  peut  même  y  avoir  un  tel  relâ- 
chement de  ce  muscle,  qu'il  en  résulte  des  évacuations  involontaires. 
Dans  le  premier  cas,  les  filets  sensitifs  sont  seuls  lésés  ;  dans  le  second, 
les  filets  moteurs  sont  en  même  temps  intéressés,  puisqu'ils  ne  pré- 
sident plus  à  la  contraction  musculaire  ;  d'autres  douleurs  sur  d'autres 
divisions  du  plexus  sacré  accompagnent  ordinairement  en  pareil  cas 
la  douleur  anale.  Les  douleurs  que  les  femmes  atteintes  d'une  affec- 
tion utérine  accusent  parfois  d'une  man'ère  très-précise  à  l'anus 
doivent  être  également  rapportées  à  une  névralgie  anale,  développée 
par  influence  de  voisinage. 

Les  névralgies  delà  vessie  méritent  encore  plus  d'attention,  parce 
qu'elles  donnent  lieu  à  la  plupart  des  signes  rationnels  de  la  pierre. 
Le  professeur  Roux ,  le  D""  Campaignac,  M.  Velpeau ,  ont  étudié  et 
signalé  l'existence  de  ces  névralgies  ;  douleurs  dans  la  r.'gion  de  la 
vessie  et  particulièrement  au  col,  besoins  fréquents  d'uriner,  ténesme, 
arrêt  quelquefois  brusque  du  jet  urinaire  :  tels  sont  les  phénomènes 
qu'elles  déterminent  ;  ce  sont  à  peu  près  ceux  des  calculs.  Nous 
n'avons  point  à  donner  les  caractères  différentiels  entre  ces  deux  états 
morbides  ;  nous  dirons  seulement  que  dans  la  névralgie  la  douleur 
est  plus  vive,  l'urine  n'a  pas  habituellement  perdu  sa  transparence, 
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Quelquefois  pourtant,  sous  Tinfluence  de  rirriialion  névralf^ique,  elle 
devient  chargée,  glaireuse,  trouble.  On  comprend,  par  ces  faits,  com- 
ÎDien  il  est  nécessaire  de  n'accepter  l'idée  d'un  calcul  que  s'il  a  été 
reconnu  manifestement  par  les  moyens  d'exploration  dont  le  chirur- 
g'ien  dispose. 

N'h^RALGIE    DE    LA    BRANCHE   TER^ilXALE    DU    PLEXUS    SACRK.    NÉVRALGIE 

sciATiouE  OU  FÉ:.îORo-poPLiTÉE.  —  La  sciatlque  est,  après  la  névralgie 
dorso-intercostale,  la  plus  commune  de  toutes  les  névralgies.  Comme 
toutes  ces  affections,  elle  peut  être  générale  ou  'partielle;  celle-ci 
comprend  autant  d'espèces  que  le  tronc  du  nerf  sciaîique  fournit  de 
branches  principales  ;  c'est  ainsi  qu'on  distingue  une  névralgie  scia- 
tiqiie  popUtée  externe^  imQ  névralgie  sciatiquepopUtée  interne.  Cha- 
cune de  ces  dernières  offre  elle-même  plusieurs  variétés,  qui  se 
comptent  par  les  noms  des  divisions  fournies  par  ces  deux  branches 
terminales  du  tronc  sciatlque.  Ainsi  à  la  névralg:ie  popliîée  externe, 
se  rattachent  encore  les  névralgies  cutanée^  "péronière,  musculo- 
cutanée ,  tihiale  antérieure:  à  la  névralg'ie  poplitée  interne  et  ti- 
biale  postérieure,  se  rapportent  les  névralgies  saphène  tihiale  ou 
externe,  plantaire  interne,  plantaire  externe,  etc.  La  description 
de  la  névralgie  sciatlque  en  g'énéral  nous  dispensera  de  revenir  sur 
chacune  de  ces  variétés  en  particulier. 

A»atoniie  pathoiogiqisc.  —  La  sciatique  u'cst  par  elle-même  jamais 
suivie  de  mort  ;  dès  lors  les  occasions  sont  bien  rares  dans  lesquelles 
on  peut  examiner  anatomiquement  l'état  du  tronc  f^moro-poplité 
atteint  de  névralgie.  Beaucoup  d'observateurs,  et  M.  Yalleix  entre  au- 
tres, considérant  toutes  les  névralgies  comme  des  affections  purement 
essentielles ,  soutiennent  l'opinion  que  la  sciatique  ne  s'accompagne 
jamais  de  lésions  anatomiques  sensibles.  La  mobilité,  la  fugacité  de  la 
douleur,  ses  intermittences  habituelles,  témoignent  en  effet  qu'il  en  est 
le  plus  souvent  ainsi;  ma's  il  n'est  pas  rare  d'observer  en  clinique 
des  cas  dans  lesquels  la  douleur  des  nerfs  du  membre  abdominal  est 
manifestement  accasionnée  par  quelque  altération  organique  située  sur 
le  trajet  de  ces  nerfs  ou  d  i  plexus  sacrés.  Ainsi,  sans  attaciier  beaucoup 
d'importance  aux  faits,  si  souvent  cités,  dans  lesquels  Bichat  et  quelques 
autres  observateurs  ont  vu  le  nerf  sciatique  pénétré  de  veines  vari- 
queuses, nous  rappellerons  que  très-souvent,  et  surtout  chez  la  femme, 
la  douleur  nerveuse  résulte  de  la  compression  exercée  sur  le  plexus 
sacré  ou  sur  le  tronc  fémoro-poplité,  k  son  origine,  par  quelque  tumeur 
des  organes  pelviens;  la  névralgie  est  alors  véritablement  symptoma- 
tique.   Il  en  est  d.^  même  d^^s  douleurs  et  de  l'engourdissement  que 
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beaucoup  de  femmes  éprouvent  dans  l'un  ou  l'autre  membre  inférieur, 
à  une  période  avancée  de  leur  grossesse,  et  qui  tiennent  à  la  compres- 
sion des  mêmes  nerfs  par  le  kyste  fœtal. 

Causes.  —  Elles  ^oni  prédisposantes  et  occasionnelles.  —  La  scia- 
tique  a  été  vue  chez  un  enfant  de  onze  ans  (Cotugno) ,  mais  c'est  après 
vingt  ans  qu'on  l'observe  surtout;  M.  Valleix  a  établi  qu'elle  est  à  peu 
près  également  fréquente  dans  les  périodes  de  dix  ans  renfermées  entre 
vingt  et  soixante  ans.  Elle  est  plus  commune  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes,  dans  la  proportion  de  trois  à  deux  environ  (Valleix).  Les 
mois  les  plus  froids  de  Tannés  sont  ceux  où  se  produisent  les  cas  les 
plus  nombreux.  Une  prédisposition  manifeste  à  la  maladie  résulte  de 
rhabitalion  ordinaire  dans  un  lieu  froid  et  humide.  Les  divers  tempé- 
raments et  constitutions  n'offrent  rien  à  considérer  de  spécial.  —  De 
toutes  les  causes  occasionnelles ,  la  plus  ordinaire  se  trouve  encore  dans 
l'influence  du  froid  humide;  c'est  ainsi  que  beaucoup  de  sujets  sont  pris 
de  sciatique  pour  s'être  étendus  pendant  quelque  temps  sur  la  terre 
humide,  s'être  assis  sur  un  banc  de  pierre,  ou  pour  avoir  couché  dans 
un  appartement  neuf,  l'un  des  côtés  du  corps  allongé  contre  le  mur.  La 
sciatique  peut  être  l'effet  d'une  contusion,  d'une  blessure  d'un  cordon 
nerveux;  elle  a  succédé  h  la  piqûre  du  nerf  saphène  dans  la  saignée  du 
pied;  les  tumeurs  du  bassin  et  celles  en  particulier,  chez  la  femme,  de 
l'utérus  et  des  annexes,  en  sont  quelquefois  Torigine.  Les  simples  dé- 
placements de  l'utérus  peuvent  avoir  le  même  résultat.  Il  ne  serait  pas 
impossible  qu'elle  fût  occasionnée  par  la  rétention  dans  l'intestin  de 
matières  fécales  durcies.  Enfin  elle  peut  être  de  cause  générale  et  se 
montrer  par  exemple  comme  une  manifestation  de  l'état  chlorotique 
ou  anémique. 

sysHpâômes.  —  La  douleur  suit  et  dessine  véritablement  le  trajet  des 
différentes  branches  nerveuses  malades.  Tantôt  elle  commence  entre  le 
grand  trocnanter  et  l'ischion  ;  tantôt  elle  naît  de  la  région  lombaire  ou 
du  sacrum,  pour  s'étendre  inférieuremeut  soit  seulement  à  la  partie 
postérieure  du  jarret,  soit  jusqu'à  la  plante  du  pied  et  à  l'extrémité  des 
orteils.  Gomme  dans  toutes  les  névralgies ,  elle  est  spontanée  ou  pro- 
voquée. 

Douleur  spontanée.  Ainsi  que  le  remarque  M.  Valleix,  la  douleur 
spontanée  est  elle-même  contusive  continue,  ou  lancinante  intermit- 
tente. La  première  est  circonscrite  à  la  région  des  points  douloureux 
qui  vont  être  indiquas;  la  seconde  se  caractérise  par  des  élancements 
qui  reviennent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  et  suivent 
le  trajet  des  divisions  nerveuses  en  prenant  ordinairement  leur  origine 
dans  ces  mêmes  points  douloureux  où  siège  la  ôoiûmv  continue. 
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Dans  certains  cas ,  les  malades  éprouvent  moins  une  véritable  douleur 
qu'un  sentiment  de  froid,  ou  bien  de  chaleur,  de  tiraillement,  qui  se 
répand  le  long  du  nerf  (Valleix). 

Douleur  provoquée.  C'est  par  la  pression,  méthodiquement  exercée 
avec  la  pulpe  des  doig-ts,  qu'il  faut  la  rechercher.  De  celte  manière,  on 
constate  l'existence  de  'points  douloureux  très-circonscrits,  qui  sont, 
pour  toute  l'étendue  du  nerf  sciatique  (Valleix)  :  1°  \& point  lombaire, 
immédiatement  au-dessus  du  sacrum  ;  il  répond  aux  branches  sacrées 
postérieures  ;  2°  le  point  sacro-iliaque,  au  niveau  de  l'articulation  de 
ce  nom,  un  peu  au  devant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure; 
il  répond  aux  divisions  du  nerf  fessier  inférieur;  3°  V iliaque,  vers  le 
milieu  de  la  crête  de  l'os  des  iles;  il  répond  aux  derniers  rameaux 
ascendants  du  nerf  fessier  inférieur,  qui  vont  jusqu'à  la  crête  iliaque  ; 
4°  le  fessier,  au  sommet  de  l'échancrure  sciatique,  vers  le  point  oij  le 
nerf  fessier  supérieur  sort  de  cette  échancrure  pour  se  jeter  dans  les 
muscles;  ô°  le  trochantérien,  vers  le  bord  postérieur  du  grand  tro- 
chanter;  il  répond  aux  divisions  du  nerf  fessier  inférieur  ou  petit  scia- 
tique; 6°  le  fémoral  supérieur;  7"  le  fémoral  moyen;  8°  le  fémoral 
inférieur;  ils  répondent  au  trajet  du  nerf  le  long  de  la  cuisse;  9°  le 
poplitc,  sur  le  trajet  du  nerf  dans  le  creux  poplité;  10°  le  rotulien, 
sur  le  bord  externe  de  la  rotule;  il  répond  aux  divisions  extrêmes  de 
la  branche  fémorale  cutanée  externe  (venant  du  plexus  lombaire),  et  à 
eelles  de  la  branche  cutanée  péronière;  11°  le  péronéo-tihial,  vers 
l'articulation  du  péroné  et  du  tibia;  il  répond  aux  premières  divisions 
de  la  branche  précédente,  au  nerf  saphène  péronier,  et  même  au  tronc 
du  sciatique  poplité  externe,  réunis  dans  un  étroit  espace,  autour  de  la 
tête  du  péroné;  12°  lepéronien,  à  l'endroit  même  oîi  le  poplité  externe 
contourne  la  tête  de  cet  os;  13°  le  malléolaire,  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  de  la  malléole;  il  répond,  pour  la  malléole  interne,  au  pas- 
sage du  sciatique  poplité  interne,  et  pour  la  malléole  externe,  au  tronc 
du  nerf  saphène  externe;  14°  le  dorsal  du  j)ied;  il  répond  aux  nom- 
breuses divisions  du  nerf  musculo-cutané,  et  enfin,  15°  le  plantaire 
externe,  assez  rare,  en  rapport  avec  le  nerf  plantaire  externe. 

Ces  nombreux  points  douloureux  n'existent  guère  tous  ensemble. 
Les  plus  fréquents  sont  ceux  que  l'on  trouve  vers  l'articulation  sacro- 
iliaque,  le  grand  trochanter,  la  tête  du  péroné,  et  la  malléole.  Dans 
l'intervalle  des  points  douloureux,  la  peau  est  quelquefois  sensible  à  la 
pression  ;  mais  cette  sensibilité  n'a  rien  de  comparable  avec  la  douleur 
qui  a  son  siège  dans  les  points  douloureux  signalés.  Des  crampes,  des 
spasmes,  des  mouvements  convulsifs  des  muscles  où  se  distribuent  les 
nerfs  malades,  accompagnent  la  douleur,  lorsque  les  filets  moteurs  sont 
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intéressés  en  même  temps  (|iie  les  filets  sensitifs.  —  Une  paralysie  mus- 
culaire complète  peut  accompajyner  ou  suivre  la  névralfjie;  M.  Notta  a 
vu  un  malade  qui,  peu  de  jours  après  le  début  d'une  sciatique  intense, 
fut  pris  d'une  paralysie  complète  des  muscles  extenseurs  du  pied.  En- 
fin une  véritable  anesthésie  plus  ou  ou  moins  circonscrite  ou  généra- 
lisée succède  ég'alement,  dans  quelques  cas,  au  trouble  fonctionnel  des 
cordons  nerveux. 

Une  dernière  lésion  fonctionnelle  a  été  observée  par  M.  Galliet 
(Notta,  mém.  cité).  Pendant  les  accès  d'une  sciatique  bien  caractérisée, 
la  jambe  et  la  cuisse  du  malade  se  couvraient  d'une  sueur  abondante, 
qui  ne  s'étendait  pas  au  reste  du  corps. 

Les  mouvements  du  membre  affecté  réveillent  la  douleur  ou  l'exas- 
pèrent. Par  conséquent,  la  marche  est  toujours  plus  ou  moins  gênée; 
de  Icà  une  claudication  manifeste,  qui  oblige  les  malades  à  s'aider  d'une 
canne;  quelquefois  même  la  marche  est  tout  à  fait  impossible,  et  les 
malades  sont  condamnés  au  lit,  oi!i  ils  restent  immobiles  et  sans  som- 
meil; si  cet  état  persiste,  on  voit  h  la  longue  le  membre  s'atrophier, 
s'engourdir  chaque  jour  davantage,  et  arriver  finalement  à  un  état  de 
paralysie  plus  ou  moins  prononcée.  —  Les  fonctions  générales,  sans 
être  notablement  troublées  dans  la  sciatique,  ne  conservent  cependant 
pas  toujours  toute  leur  intégrité  ;  le  pouls  ne  prend  guère  plus  de  fré- 
quence, mais  l'appétit  diminue,  les  digestions  se  dérangent,  la  nutrition 
languit,  l'embonpoint  s'efface,  et  les  traits  du  visage  prennent  cette 
expression  que  communique  à  la  physionomie  le  seul  phénomène  dou- 
leur. 

marche,  ditrco.  —  Nous  répéterons  ici  que  la  marche  de  la  maladie 
se  fait  par  accès  et  paroxysmes,  aussi  irréguliers  dans  leur  intensité  que 
dans  l'espace  de  temps  qui  sépare  leur  retour.  L'invasion  des  accès  est 
tantôt  brusque  et  subite,  tantôt  lente  et  progressive  ;  ils  paraissent  re- 
venir surtout  le  soir  et  pendant  la  nuit,  mais  ce  n'est  peut-être  là  qu'une 
apparence.  Mille  choses  pendant  le  jour  occupant  l'esprit  des  malades 
et  les  empêchent  de  songer  librement  à  leur  état;  livrés  à  eux-mêmes 
pendant  la  nuit,  rien  ne  les  distrait  de  leurs  maux. 

La  durée  de  la  maladie  n'a  pas  de  règles  plus  précises.  Tantôt 
une  sciatique  dure  seulement  quelques  jours,  une  ou  deux  semaines, 
et  tantôt  on  voit  cette  affection  persister  opiniâtrement  pendant  plu- 
sieurs mois  et  même  pendant  un  grand  nombre  d'années.  Cette  opi- 
niâtreté, qui  se  rencontre  déjà  dans  les  névralgies  franches,  essen- 
tielles, appartient  à  plus  forte  raison  aux  cas  dans  lesquels  la  névralgie 
est  occasionnée  par  la  présence  de  quelque  altération  organique  et 
en  particulier  d'une  tumeur  pelvienne  comprimant  le  plexus  sacré 
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OU  le  tronc  mcme  tîii  scialique  à  son  Oi^igine.  ■ —  Une  première  attaque 
de  la  maladie  conduit  ordinairement  à  des  récidives  plus  ou  moins  fré- 
quentes. 

trci'sasisïSJîsoM.  —  pb-ohosUc.  —  Quelquc  violente  et  rebelle  que  soit 
la  scialique,  elle  ne  compromet  point  par  elle-même  la  vie;  mais  le  dé- 
périssement profond  oii  sont  jetés  les  malades  dans  certaines  sciati- 
ques  chroniques ,  Timpossibilité  de  marcher,  l'amaigrissement  et  la 
demi-paralysie  du  membre,  doivent  être  signalés  comme  des  termi- 
naisons fâcheuses,  sans  parler  de  la  violence  même  des  douleurs  qui 
rendent  la  vie  insupportable. 

BiassEf.stic.  —  Les  douleurs  sur  le  trajet  du  tronc  ou  des  divisions 
du  nerf  fémoro-poplité,  les  accès  irréguliers,  les  intermittences  de  ces 
douleurs,  Texistence  des  points  douloureux  signalés  plus  haut,  l'absence 
de  tout  changement  dans  la  longueur,  les  formes,  la  couleur  du  mem- 
bre malade,  caractérisent  la  névralgie  scialique.  Lorsque  la  maladie  est 
d'origine  récente,  on  sait  presque  toujours  à  quelle  cause  il  la  ftmt  attri- 
buer; mais,  lorsqu'elle  est  ancienne,  on  doit,  surtout  chez  la  femme, 
rechercher  si  elle  ne  serait  pas  symptomatique  de  quelque  tumeur  in- 
tra-pelvienne.  On  devra  donc  interroger  l'état  de  l'abdomen  par  le 
palper  hypogastrique,  par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  afin  que  rien 
ne  soit  ignoré  de  ce  côté. 

Plusieurs  maladies  pourraient  être  confondues,  à  leur  début  du 
moins,  avec  la  scialique;  ce  sont  :  1"  l'arthrite  rhumatismale  de  la 
hanche,  2°  la  coxalgie  et  la  sacro-coxalgie,  3°  le  rhumatisme  des 
muscles  de  la  cuisse,  4°  certaines  maladies  de  la  moelle.  —  Une  ar- 
thrite rhumatismale  de  la  hanche  est  rarement  isolée;  presque  toujours 
d'autres  articulations  sont  prises  en  ra'ême  temps  que  celle  de  la  han- 
che, et  viennent  aider  au  diagnostic.  Cependant  le  cas  peut  se  pré- 
senter; on  voit  quelquefois  d'ailleurs  la  blennorrhagie  donner  Heu  à 
une  arthrite  coxo-féniorale ,  sans  affecter  d'autres  articulations.  Dans 
l'arthrite,  qu'elle  soit  rhumatismale  ou  blennorrhagique,  il  y  a  toujours 
du  gonflement  et  souvent  de  la  rougeur  au  niveau  de  l'articulation  ma- 
lade ;  la  douleur  est  continue,  elle  ne  se  fait  pas  sentir  par  élancements 
et  ne  suit  pas  le  trajet  des  nerfs.  C'est  surtout  en  pressant  sur  le  grand 
trochanter  qu'on  la  rend  très-vive;  elle  est  intolérable  dans  les  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  du  membre  pelvien.  La  pression  sur 
le  trajet  du  nerf  scialique,  entre  cet  os  et  l'ischion,  est  au  contraire 
facilement  supportée;  il  y  a  en  même  temps  de  la  fièvre.  — Dans  la 
coxalgie,  la  pression  peut  bien  faire  constater  l'existence  de  points  dou- 
loureux à  la  hanche,  au  genou,  et  n:ême  derrière  la  tête  du  péroné; 
maison  trouve  encore  dans  les  signes  précédents  un  mu>en  facile  d'é- 
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viler  une  méprise.  En  outre,  le  membre  pelvien,  qui  d'abord  s'était 
allong'é  par  le  fait  des  épanchemeuts  articulaires,  éloi^ïnant  de  sa  cavité 
la  tète  fémorale,  devient  plus  court,  après  que  cet  os  est  sorti  de  la 
cavité  cotyloïde;  la  région  fessière  est  déformée,  la  fièvre  hectique 
s'allume;  il  se  fait  des  abcès  et  des  fistules.  —  Dans  la  sacro-coxalgie, 
la  douleur  à  la  pression  se  foit  sentir  au  niveau  de  l'épine  postéro-supé- 
rieure,  les  mouvements  de  la  cuisse  restent  libres,  tandis  que  dans  la 
coxalgie  ils  sont  très-douloureux  ou  impossibles.  —  Le  rhumatisme 
musculaire  atteint  presque  toujours  plusieurs  muscles  à  la  fois,  la  dou- 
leur occupe  une  large  surface,  elle  se  fait  surtout  sentir  lorsque  ces 
muscles  entrent  en  contraction,  elle  ne  suit  pas  le  trajet  des  nerfs,  elle 
n'est  pas  lancinante,  il  n'y  a  pas  de  points  douloureux.  — Les  ma- 
ladies de  la  moelle  donnent  lieu  parfois  cà  des  douleurs  dans  les  mem- 
bres inférieurs,  à  des  crampes,  à  des  fourmillements,  qui  peuvent 
simuler  une  sciatiquc.  Mais,  dans  les  maladies  de  la  moelle,  la  douleur 
est  vague,  elle  ne  suit  pas  le  trajet  des  nerfs,  elle  consiste  plutôt  en  des 
fourmillements  et  des  picotements  ;  elle  est  peu  ou  point  augmentée 
dans  les  mouvements  et  la  marche;  les  mouvements  des  membres  in- 
férieurs sont  difficiles,  incertains,  beaucoup  plus  que  douloureux,  ce 
qui  est  l'inverse  dans  la  névralgie.  Les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum se  troublent;  les  deux  membres  inférieurs  sont  toujours  pris  là  la 
fois  dans  les  maladies  de  la  moelle,  tandis  au  contraire  que  la  sciatique 
double  est  excessivement  rare. 

•s-a-aitcssieiat.  —  Lcs  mêmcs  moycHs  dont  nous  avons  souvent  parle 
conviennent  encore  dans  la  névralgie  sciatique.  La  grande  surface  du 
membre  permet  Tapplication  facile  de  vésicaloires  nombreux,  des 
sangsues,  des  ventouses  scarifiées,  de  la  cautérisation  transcurrente. 
1^'ous  ne  répéterons  pas  ce  que  nous  avons  dit  de  la  cautérisation  de 
rhelix,  en  parlant  du  traitement  des  névralgies  en  général,  inutile 
d'ajouter  que,  si  la  maladie  était  symptomatique  d'une  tumeur  pel- 
vienne, c'est  contre  cette  dernière  que  devraient  être  dirigés  tous  les 
efforts  de  la  thérapeutique. 

NÉVRALGIE   GÉNÉRALE. 

M.  Valleix  a  donné  le  nom  de  névralgie  générale  à  une  lésion 
spéciale  de  l'innervation,  de  cause  non  organique,  CLU'acLérisée  par  de 
nombreux  points  douloureux  à  la  pression  sur  la  surface  du  corps, 
par  les  autres  phénomènes  de  la  névralgie  le  long  de  plusieurs  nerfs, 
et  par  des  symptômes  cérébraux ,  tels  qu'éiourdisseinents,  vertiges, 
tremblement,  abattement  des  forces,  etc. 
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Cette  maladie  est  connue  depuis  un  petit  nombre  d'années.  Elle  se 
distingue  de  la  névralgie  multiple  ou  généralisée  par  les  troubles 
cérébraux  que  nous  venons  d'indiquer  ;  au  lieu  d'être  comme  elle 
localisée  dans  les  nerfs,  elle  occupe  tout  l'ensemble  du  système  ner- 
veux. 

Causes —  La  maladie  se  rencontre  surtout  chez  les  hommes  et 
dans  l'âge  adulte;  les  femmes  y  sont  moins  sujettes.  Dans  presque 
tous  les  cas  observés  par  M.  Valleix,  les  malades  avaient  depuis  un 
certain  temps  une  mauvaise  hygiène,  se  nourrissaient  mal,  et  ne  pre- 
naient aucune  précaution  contre  les  intempéries  de  l'air;  quelques- 
uns  présentaient  un  certain  degré  de  chlorose  ou  d'anémie  ;  d'autres, 
sans  faire  de  véritables  excès,  buvaient  habituellement  une  certaine 
quantité  d'eau-de-vie.  M.  Valleix  insiste  sur  ce  fait,  à  cause  de  la 
ressemblance  assez  grande  qui  existe  entre  la  névralgie  générale  et 
le  dclirium  tremens.  Enfin  on  est  autorisé  à  admettre  que  la  névralgie 
générale ,  comme  toutes  les  névralgies ,  peut  être  produite  chez  les 
deux  sexes  par  l'impression  du  froid,  le  corps  étant  en  sueur ,  par  le 
séjour  dans  un  lieu  froid  et  humide,  par  l'exposition  à  la  pluie  et  la 
conservation  sur  le  corps  de  vêtements  mouillés. 

^yniptôiiics.  —  Le  début  de  la  maladie  est  presque  toujours  lent  et 
graduel;  il  est  marqué  par  des  douleurs  vagues,  de  la  tristesse,  du 
malaise,  du  brisement  des  forces.  A  la  maladie  confirmée  appartiens 
nent  des  douleurs  plus  franches  et  des  troubles  cérébraux  plus  pro- 
noncés, tels  que  du  tremblement  des  membres,  des  étourdissements, 
des  vertiges.  —  Douleur.  La  douleur  est  de  nature  essentiellement 
névralgique;  comme  dans  toutes  les  névralgies,  elle  est  de  deux 
sortes  :  spontanée  ou  provoquée  par  la  pression.  La  douleur  spontanée 
se  présente  elle-même  sous  deux  formes,  tantôt  réunies,  tantôt  isolées  ; 
V une  est  contusive  continue  ^  l'autre  lancinante  intermittente.  —  La 
douleur  à  la  pression,  comme  la  douleur  spontanée,  se  fait  sentir  en 
des  points  bien  limités ,  plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des  autres , 
situés  aux  mêmes  places  que  les  points  douloureux  dans  les  névral- 
gies partielles.  Ainsi  on  les  trouve  disséminés  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  dans  différentes  parties  des  espaces  intercostaux,  le  long 
de  la  crête  iliaque,  à  Vépiyastre,  à  Vhypogastre,  le  long  du  trajet 
des  nerfs  tri  facial,  occipital,  cubital,  radial,  sciatique,  etc.,  comme 
dans  les  autres  névralgies  ;  c'est  au  niveau  des  points  d'émergence  des 
cordons  nerveux,  au  niveau  des  points  où  ils  deviennent  superficiels, 
ou  bien  dans  ceux  où  ils  se  terminent  à  la  peau,  que  la  douleur  se 
manifeste.  La  vivacité  des  douleurs  varie  beaucoup  d'un  jour  à  l'autre, 
et  parfois  dans  la  même  journée  :  aussi  ne  Auil-il  pas  se  hâter  de 
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conclure  (l'iiii  premier  examen,  que  ks  puinls  douloureux  n'existent 
pas  ou  n'existent  qu'en  partie  ;  en  répétant  plusieurs  fois  l'examen , 
les  malades  finissent  par  accuser  tôt  ou  tard  une  douleur  bien  caracté- 
risée, et  les  foyers  douloureux  deviennent  évidents  (Valleix).  De  même, 
après  que  la  pression  a  déterminé  en  un  ou  plusieurs  points  bien 
limités  une  douleur  vive,  une  nouvelle  pression,  pratiquée  au  même 
endroit  quelque  temps  après,  peut  n'être  plus  douloureuse;  mais 
bientôt  la  douleur  reparaît  au  même  point,  aussi  vive  qu'elle  avait  été 
d'abord.  Dans  certains  cas ,  on  constate  en  quelques  parties  ou  sur 
tout  un  côté  du  corps  une  insensibilité  plus  ou  moins  complète  de 
la  peau.  L'état  morbide  du  nerf  ou  des  cordons  nerveux  affectés  de 
névralgie  rend  ce  phénomène  facile  à  comprendre. 

Le  symptôme  le  plus  importante!  si {jnaler  après  la  douleur,  c'est 
l'affiiiblissement  des  membres.  C'est  dans  les  membres  supérieurs,  et 
en  particulier  dans  les  mains,  que  cette  faiblesse  musculaire  peut 
être  constatée.  Si  l'on  dit  au  malade  de  vous  serrer  la  main,  il  ne  le 
fait  pas  avec  la  force  que  l'on  pourrait  attendre  du  développement  de 
ses  muscles.  Aux  membres  inférieurs,  cette  foiblesse  est  moins  mani- 
feste; cependant,  quand  on  fait  marcher  les  malades,  on  les  voit  avan- 
cer lentement  ou  même  chanceler  quelquefois,  et  l'existence  des 
étourdissements  et  des  vertiges  qu'il  nous  reste  à  indiquer  ne  rend 
pas  seule  compte  de  cet  embarras  de  la  progression.  Si,  au  milieu  des 
caractères  de  la  névralgie  générale ,  dominent  ceux  de  la  névralgie 
sciatique,  l'incertitude  de  la  marche  s'explique  plus  directement,  est 
plus  prononcée,  et  on  voit  alors  les  malades  traîner  la  jambe  du  côté 
011  la  douleur  est  le  plus  vive  ;  en  même  temps,  il  existe  un  tremble- 
ment plus  ou  moins  marqué  des  membres  supérieurs.  Ce  tremblement 
peut  être  aisément  constaté,  si  l'on  fait  étendre  les  bras  aux  malades 
pendant  qu'ils  tiennent  la  main  ouverte  ;  on  voit  alors  les  poignets 
agités  de  mouvements  rapides  et  courts,  qui  augmentent  en  étendue  et 
en  rapidité,  à  mesure  que  l'expérience  se  prolonge.  Le  degré  de  ce 
tremblement  est  d'ailleurs  en  rapport  direct  avec  celui  des  étourdis- 
sements et  de  la  faiblesse  musculaire  ;  des  éblouissements ,  des  étour- 
dissements, se  joignent  le  plus  souvent  aux  symptômes  qui  précèdent. 
Ces  phénomènes  méritent  toute  l'attention  du  médecin,  car  ils  peuvent 
aisément  faire  croire  à  l'existence  d'une  maladie  cérébrale  ;  les  sujets 
qui  les  présentent  sont  à  chaque  instant  menacés  de  tomber,  ils  mar- 
chent comme  en  état  d'ivresse,  etc.  Au  milieu  de  tout  cela,  l'intelligence 
n"est  pas  notablement  troublée;  mais  la  tristesse,  le  découragement, 
sont  habituels.  L'appétit  est  en  général  conservé;  jamais  il  n'existe 
d'état  fébrile. 

I.  11 
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marche,  durée,  terminaison  —  La  lîiarche  (le  la  maladie  est  chro- 
nique et  çénéraleraent  prog:ressive.  Le  début  est  lent  et  {graduel, 
comme  nous  l'avons  dit  ;  puis,  au  bout  d'un  temps  variable,  mais  qui 
est  ordinairement  de  deux  ou  trois  mois ,  les  symptômes  restent 
stationnaires ,  ou  s'ils  s' aggravent,  ils  ne  le  font  qu'avec  plus  de 
lenteur  (Valleix).  La  durée  de  cette  maladie  est  {généralement  longue 
et  indéterminée,  et  dans  presque  tous  les  cas  il  n'y  a  aucune  tendance 
à  une  terminaison  favorable. 

Pronostic.  —  Le  prouostic  n'est  pas  grave  en  ce  sens  que  la  vie 
n'est  pas  compromise  ;  mais  le  peu  de  tendance  qu'ont  les  accidents  à 
disparaître  spontanément,  la  complication  des  phénomènes  cérébraux, 
font  de  la  névralgie  générale  un  état  incommode  et  fâcheux. 

uiagnostic.  —  L'exisleuce  de  points  douloureux  nombreux  et  vrai- 
ment névralgiques,  la  mobilité  de  la  douleur,  la  forme  particulière  des 
accidents  cérébraux,  caractérisent  la  névralgie  générale.  Mais  l'exis- 
tence même  de  ces  derniers  accidents  est  de  nature  cà  fture  croire, 
dans  un  cas  de  névralgie  générale,  qu'il  s'agit  d'une  affection  céré- 
brale chronique  ;  arrêtons-nous  donc  un  instant  sur  le  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  ces  affections  cérébrales  et  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Certaines  congestions  cérébrales  chroniques  s'accompagnent,  il  est 
vrai,  d'étourdissements  et  de  faiblesse  générale  dans  les  membres; 
mais  il  n'existe,  dans  ces  cas,  ni  points  douloureux  disséminés  sur  le 
trajet  des  nerfs,  ni  tremblement.  Les  affections  cérébrales  qui  intéres- 
sent profondément  la  substance  du  cerveau,  le  ramollissement,  les 
tumeurs  diverses,  les  abcès  du  cerveau ,  se  distinguent  de  la  névral- 
gie générale  par  une  douleur  localisée  et  persistante  dans  l'un  ou 
l'autre  côté  de  la  tête ,  par  l'intensité  beaucoup  plus  grande  et  la 
marche  croissante  de  la  paralysie,  qui  reste  bornée  à  l'une  des  moitiés 
du  corps,  par  de  la  contracture  des  membres,  par  des  troubles  nota- 
bles de  l'intelligence ,  etc.  Dans  la  paralysie  générale  des  aliénés , 
outre  l'absence  des  points  névralgiques  multiples,  il  existe  des  trou- 
bles intellectuels  et  psychiques  spéciaux,  dont  il  sera  longuement 
question  dans  l'histoire  de  cette  maladie  (  voy.  Paralysie  générale 
frogressive).  Aucun  rapprochement  ne  peut  être  établi  entre  la  para- 
lysie dans  cette  affection,  et  le  simple  affaiblissement  musculaire  qui 
se  remarque  chez  les  sujets  atteints  de  névralgie  générale.  Ainsi,  par 
exemple,  tandis  que  chez  les  aliénés  paralytiques,  la  paralysie  frapi)C 
les  organes  internes,  la  langue,  la  vessie,  le  rectum,  jamais  rien  de 
pareil  n'est  observé  dans  la  névralgie  générale. — Le  delirium  iremens 
se  distingue  encore  de  cette  affection  par  l'agitation,  le  délire,  par 
les  habitudes  alcooliques  du  malade.  —  Le  tremblement  mercuriel  et 
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l'intoxication  saturnine  sont  aisément  reconnus  à  la  profession  du 
malade,  aux  accidents  concomitants,  à  la  complication  d'un  état  de 
cachexie  plus  ou  moins  développé,  etc. 

Traitciucut.  —  Parmi  les  divers  moyens  qui  servent  à  combattre 
les  névralgies  partielles,  les  uns,  comme  les  vésicatoires,  sont  inappli- 
cables dans  le  traitement  de  la  névralgie  générale ,  à  cause  de  la  dis- 
sémination des  points  douloureux  sur  une  grande  partie  de  la  surface 
du  corps  ;  les  autres,  comme  les  émissions  sanguines ,  les  bains  sim- 
ples, alcalins,  sulfureux,  les  bains  de  vapeurs,  les  antispasmodiques  en 
général,  les  pilules  de  Méglin,  restent  le  plus  souvent  inefficaces.  Un 
moyen  beaucoup  plus  sûr  que  tous  ceux  qui  précèdent,  presque  in- 
faillible même,  au  dire  de  M.  Valleix,  consiste  dans  l'emploi  de  la 
cautérisation  transcurrente.  On  la  pratique  comme  il  a  été  dit  à  propos 
du  traitement  des  névralgies  en  général  ;  elle  doit  d'ailleurs  pour 
réussir  atteindre  à  feutres  tous  les  joints  douloureux  qui  existent 
(Valleix).  Souvent  c'est  seulement  deux  ou  trois  jours  après  la  cau- 
térisation ,  qu'une  amélioration  notable  se  fait  sentir  ;  quelquefois 
cependant  les  malades  sont  complètement  guéris  le  jour  même  ou  le 
lendemain  de  l'opération  (Valleix);  celle-ci  n'a  en  général  besoin 
d'être  pratiquée  qu'une  seule  fois ,  mais  on  pourrait,  s'il  était  néces- 
saire, y  revenir  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours.  L'anesthésie  par  le 
chloroforme  peut,  chez  les  sujets  pusillanimes ,  rendre  l'opération 
plus  facile  et  moins  douloureuse. 

NÉVRALGIE  ÉPILEPTIFORME. 

L'épilepsie,  nous  l'avons  vu  déjà,  ne  se  traduit  pas  toujours  et  seule- 
ment par  la  grande  attaque  épileptique;  elle  peut  se  manifester  encore 
par  divers  accidents  locaux  {épilepsie  locale),  au  nombre  desquels  il 
faut  ranger,  selon  M.  le  professeur  Trousseau,  une  forme  particulière 
de  la  névralgie  faciale,  qu'en  raison  de  son  origine  il  désigne  sous  le 
nom  de  névralgie  épile2)tiforme  (voy.  Archives  générales  de  méde- 
cine, janvier  1853). 

Voici,  en  résumé,  ce  que  dit  M.  Trousseau  de  cette  affection.  Toutes 
les  douleurs,  sur  le  trajet  des  nerfs  de  la  cinquième  paire,  ne  doivent 
pas  être  confondues  sous  le  nom  commun  de  névralgie  faciale  ;  de  ces 
névralgies,  le  plus  grand  nombre  cèdent  après  quelques  heures,  quel- 
ques jours,  quelques  semaines  tau  plus,  soit  spontanément,  soit  à  l'in- 
fluence d'un  traitement  général  ou  topique  bien  dirigé.  Si  quelques- 
unes  sont  plus  tenaces ,  elles  finissent  pourtant  par  disparaître.  Mais 
il  est  une  forme  de  cette  névralgie,  peu  fréquente  à  la  vérité,  que 
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M.  Trousseau  n'a  jamais  vue  [guérir,  tuulcs  les  fuis  qu'il  Ta  rencontrée; 
c'est  celle-là  qu'il  appelle  névralgie  épileptiforme.  Dans  la  névralgie 
épileptifornie,  la  douleur  se  montre  par  accès  brusques  et  rapides, 
comme  est  l'invasion  des  accidents  épileptiques  ;  elle  ne  ressemble 
point  à  celle  des  névralgies  ordinaires,  qui  durent  des  heures,  des 
jours,  des  semaines,  sans  interruption  ou  seulement  avec  des  rémis- 
sions légères.  Au  milieu  d'une  tranquillité  parfaite,  le  malade  porte 
tout  à  coup  la  main  à  son  visage,  en  accusant  une  violente  souffrance  ; 
la  douleur  dure  quelques  secondes,  deux  ou  trois  minutes  ;  après  quoi 
elle  disparaît,  jusqu'à  ce  que  survienne  une  nouvelle  attaque,  soudaine 
et  courte  comme  la  première.  Ces  attaques  peuvent  se  répéter  dix, 
vingt,  cent  fois,  dans  la  même  journée;  elles  reparaissent  dès  que  le  ma- 
lade parle,  boit,  mange  ou  qu'on  lui  touche  les  dents  du  côté  malade, 
ou  même  sans  cause  appréciable.  La  douleur  peut  siéger  dans  toutes  les 
branches  du  nerf  trifacial  d'un  côté,  ou  occuper  plus  particulièrement 
une  de  ces  branches.  Sa  violence  est  telle,  qu'elle  rend  la  vie  intolé- 
rable. Comme  les  névralgies  simples,  la  névralgie  épileptiforme  est  ou 
non  accompagnée  de  mouvements  convulsifs,  de  tic  douloureux  dans 
les  parties  malades.  Quelquefois,  un  jour,  une  semaine,  un  mois,  se 
passent  sans  aucun  accès;  après  quoi  ceux-ci  se  montrent  de  nouveau 
avec  la  même  violence  et  le  même  caractère  que  par  le  passé.  Si  la 
névralgie  épileptiforme  a  les  allures  et  la  soudaineté  des  autres  phé- 
nomènes épileptiques  (vertige,  aura),  elle  en  a  aussi  la  persistance  et 
la  presque  incurabilité.  L'extrême  opiniâtreté  qu'elle  présente  est  un 
de  ses  caractères  les  plus  remarquables;  M.  Trousseau  cite  plusieurs 
cas  dans  lesquels  la  maladie  durait  depuis  dix  ans,  depuis  vingt  ans, 
sans  avoir  rien  perdu  de  son  intensité. 

Tous  les  moyens  thérapeutiques  habituellement  employés  contre  les 
affections  douloureuses  des  nerfs  sont  impuissants  pour  guérir  celte 
forme  particulière  de  la  névralgie  faciale;  la  section  des  branches  ner- 
veuses malades  a  plusieurs  fois  été  suivie  d'un  soulagement  tempo- 
raire, mais,  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  les 
douleurs  accoutumées  ont  reparu.  Désespérant  d'obtenir  la  guérison 
radicale  de  la  maladie,  M.  Trousseau  a  cherché  dans  l'emploi  de  l'opium 
à  haute  dose  un  palliatif  du  phénomène  douleur.  Les  doses  d'opium 
qui  peuvent  être  absorbées  sans  danger  en  pareil  cas  sont  quelque- 
fois énormes;  elles  n'ont  d'ailleurs  rien  de  déterminé;  on  les  aug- 
mente graduellement  jusqu'à  ce  que  les  douleurs  soient  calmées.  Tant 
que  ce  résultat  n'est  pas  atteint,  on  insiste  sur  le  médicament,  en 
ayant  le  soin  seulement  de  s'enquérir  des  accidents  qu'il  peut  pro- 
duire. 


CHAPITRE  DEUXIEME. 

MAIAOIES  DIS  L'APPAREIL  LOCOMOTEDR. 


Les  fractures,  les  luxations,  et  la  plupart  des  maladies  du  squelette, 
rentrant  dans  le  domaine  de  la  chirur^^ie ,  c'est  aux  affections  des  mus 
clés,  et  particulièrement  aux  paralysies  diverses  dont  ils  peuvent  être 
atteints,  que  ce  chapitre  doit  être  presque  entièrement  consacré.  Ainsi 
circonscrites,  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur  se  présentent  na- 
turellement après  celles  de  l'appareil  nerveux  ;  et  cela  d'autant  plus 
que,  dans  les  paralysies  des  muscles,  c'est  le  plus  petit  nombre  seule- 
ment qui  a  son  point  de  départ  dans  une  altération  primitive  de  la  fibre 
musculaire  ;  la  plus  g'rande  partie  relève  d'une  lésion,  soit  matérielle, 
soit  dynamique,  des  centres  ou  des  cordons  nerveux. 

Depuis  quelques  années,  on  s'est  mis  à  cultiver  avec  beaucoup  d'ar- 
deur la  pathologie  du  système  musculaire.  M.  Duchenne,  de  Boulogne, 
est,  de  tous,  celui  qui  a  le  plus  fait  pour  cette  étude;  et  ses  recherches 
sur  l'électrisation  localisée  ont  jeté,  sur  tous  les  faits  qui  se  rattachent 
à  cette  question  pathologique,  une  lumière  nouvelle  et  inattendue. 
M.  Duchenne  a  prouvé  que  l'électricité  peut  être  conduite  aux  organes 
les  plus  éloignés  et  les  plus  profonds ,  que  l'on  peut  avec  elle  exciter 
isolément  les  différents  muscles  ou  les  différents  cordons  nerveux,  et 
que  par  conséquent  elle  constitue  un  moyen  d'exploration  et  un  agent 
thérapeutique  des  plus  précieux.  L'électricité  cVinducHon  est  la  seule 
qui  se  prête  convenablement  à  toutes  les  indications  que  le  praticien 
expérimentateur  peut  avoir  à  remplir.  M.  Duchenne  l'appelle  fara- 
disme,  du  nom  de  Faraday,  son  inventeur,  et  désigne  son  application 
par  le  mot  de  faradisation.  Les  appareils  qui  la  produisent  sont  les 
appareils  faradiques. 
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Pi*opriété!§i  musculaires. 

Contractilite  volontaire.  —  Irritabilité. 

La  propriété  essentielle  de  la  fibre  musculaire  est  la  contractilite. 
Cette  contractilite  est  de  deux  espèces.  Elle  est  mise  en  jeu  dans  les 
muscles  sains  :  1°  par  l'influence  de  la  volonté  (contractilite  volon- 
taire), ou  bien  2°  par  l'excitation  électrique  {contractilite  électro- 
musculaire). Cette  propriété  d'obéir  aux  excitations  extérieures  con- 
stitue pour  le  muscle  son  irritabilité.  —  A  la  perte  de  la  première 
espèce  de  contractilite,  répond  la  perte  du  mouvement  volontaire ,  la 
paralysie  du  mouvement  proprement  dite;  à  la  suspension  de  la  se- 
conde, répond  dans  le  muscle  la  perte  de  son  irritabilité.  — Ces  deux 
propriétés  peuvent  être  lésées  ensemble  ou  séparément.  Dans  toutes 
les  paralysies  musculaires,  la  contractilite  volontaire  a  nécessairement 
disparu;  souvent  aussi  la  contractilite  électrique  est  en  même  temps 
abolie  dans  les  mêmes  parties.  Mais,  dans  quelques  paralysies,  les 
muscles  qui  ne  sont  plus  mis  en  mouvement  par  la  volonté  se  con- 
tractent encore  sous  l'influence  de  l'excitation  électrique.  D'un  autre 
côté,  les  muscles  peuvent  ne  pas  se  contracter  sous  l'influence  d'un 
courant  électrique,  alors  que  cependant  ils  continuent  d'obéir  aux 
ordres  de  la  volonté;  en  d'autres  termes,  la  contractilite  électro-mus- 
culaire n'est  pas  nécessaire  à  l'exercice  des  mouvements  volontaires 
(Duchenne,  de  Boulogne).  Certaines  paralysies,  dit  M.  Duchenne, 
sont  caractérisées  par  la  perte  de  la  contractilite  électro-musculaire  ; 
telles  sont  la  paralysie  saturnine,  la  paralysie  consécutive  aux  lésions 
locales  des  nerfs,  et  la  paralysie  de  la  septième  paire.  Il  semblerait 
que,  dans  ces  cas,  la  contractilite  volontaire  et  la  contractilite  électro- 
musculaire doivent  reparaître  parallèlement  sous  l'influence  du  traite- 
ment; cependant  il  n'en  est  rien.  M.  Duchenne  a  toujours  vu  la  con- 
tractilite électrique  rester  abolie  ou  très-notablement  affaiblie ,  alors 
que  les  muscles  avaient  recouvré  leurs  mouvements  volontaires  ;  si 
l'irritalùlité  musculaire  reparaît,  il  n'existe  aucun  rapport  entre  Tétai 
qu'elle  présente  et  celui  de  la  contractilite  volontaire.  Ainsi  les  mus- 
cles se  contractent  avec  une  grande  énergie  sous  l'influence  de  la  vo- 
lonté, tandis  que  la  faradisation  ne  provoque  que  des  contractions 
fibrillaires  insignifiantes.  Aucun  signe  extérieur  ne  peut  d'ailleurs  faire 
soupçonner,  en  pareil  cas,  l'existence  de  cette  singulière  lésion  vitale. 
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Sensibilité  musculaire. 

Un  sujet  dont  le  système  musculaire  est  sain  a  la  conscience  de  la 
contraction  de  ses  muscles,  des  mouvements  qu'ils  exécutent,  de  la 
position  occupée  par  ses  membres ,  de  leur  changement  de  situa- 
tion ,  etc.  Lorsqu'on  fait  passer  un  courant  électrique  dans  un  muscle, 
la  contraction  qui  en  résulte  est  toujours  accompagnée  d'un  certain 
sentiment  douloureux  ;  la  pression ,  la  contusion ,  les  coups  portés  sur 
les  masses  musculaires ,  sont  très-nettement  ressentis ,  lors  même  que 
Tanesthésie  de  la  peau  est  complète.  Les  muscles  sont  donc  doués 
d'une  propriété  spéciale,  en  vertu  de  laquelle  ils  communiquent  à 
l'individu  la  notion  des  actes  qu'ils  remplissent,  des  influences  exté- 
rieures qu'ils  subissent  :  cette  propriété  est  la  sensibilité  musculaire  ; 
elle  prend  le  nom  de  sensibilité  électro-musculaire ,  quand  elle  est 
mise  en  jeu  par  l'excitation  électrique. 

f 
Force  tonique  musculaire. 

Les  muscles  ne  sont  pas  chargés  seulement  de  produire  le  mouve- 
ment ;  ils  possèdent  encore  une  force  tonique  ou  contractilité  orga- 
nique insensible,  en  vertu  de  laquelle,  sans  se  contracter  sous  l'in- 
fluence de  la  volonté ,  ils  tendent  constamment  à  rapprocher  leurs 
deux  extrémités  l'une  de  l'autre.  Cette  force  tonique  permet  à  ceux 
qui  sont  disposés  autour  des  articulations  d'être ,  en  quelque  sorte , 
des  ligaments  actifs  qui  maintiennent  en  rapport  réciproque  les  sur- 
faces articulaires.  Dans  l'état  sain,  cette  force  tonique  étant  égale  dans 
les  différents  muscles  qui  entourent  une  articulation ,  les  effets  qui  en 
résultent  s'équilibrent,  de  manière  à  maintenir  l'harmonie  des  formes 
et  les  rapports  entre  les  diverses  parties.  Mais,  si  l'un  de  ces  muscles 
vient  à  être  frappé  d'atrophie  ou  de  paralysie,  les  antagonistes,  dont 
la  force  tonique  n'est  plus  équilibrée,  entraînent  dans  leur  sens  les  le- 
viers auxquels  ils  s'attachent.  De  là  des  attitudes  vicieuses ,  des  dif- 
formités, des  contractures,  qui  sont  d'origine  secondaire,  mais  qui 
peuvent  quelquefois  paraître  primitives.  C'est  de  cette  manière  que 
souvent  se  produisent  les  difformités  de  l'épaule ,  les  déviations  de  la 
colonne  vertébrale,  les  pieds-bots;  M.  J.  Guérin  pourtant  attribue  le 
plus  grand  nombre  de  ces  difformités  ix  des  contractures  primitives. 
Les  choses  peuvent  bien  se  passer  quelquefois  ainsi;  mais  M.  Du- 
chenne  assure  qu'il  a  vu  beaucoup  plus  souvent  les  contractures  ou 
les  rétractions,  causes  de  ces  difformités,  survenir  consécutivement  à 
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l'affaiblissement ,  à  la  paralysie,  ou  à  l'atrophie  des  muscles  antag'o- 
nistes.  Nous  ne  pouvons  pas  entrer  ici  dans  les  nombreux  détails  que 
comporterait  l'élude  de  ces  altérations;  nous  renvoyons ,  pour  ce  qui 
concerne  ces  dernières ,  au  livre  intéressant  de  M.  Duchenne  {De  lÉ- 
lectrîsation  localisée;  Paris,  1855). 

Faculté  de  nutrition  musculaire. 

Comme  tous  les  organes,  les  muscles  réparent  par  la  nutrition  et 
l'assimilation  les  pertes  qu'ils  subissent  dans  l'exercice  de  la  vie.  Ils 
possèdent  par  conséquent  la  propriété  organique  de  recomposer 
leur  tissu  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  détruit  ;  c'est  par  elle  qu'ils  con- 
servent toujours  le  nombre  des  fibres  et  le  volume  qui  constituent 
l'état  normal  pour  chacun  d'eux.  Nous  verrons  plus  loin  que  cette  fa- 
culté de  nutrition  musculaire  peut  offrir  des  désordres  profonds ,  dés- 
ordres qui  donnent  naissance  à  deux  maladies  fort  remarquables  et 
devenues  depuis  quelques  années,  au  moins  l'une  d'entre  elles,  l'objet 
d'une  grande  attention.  L'une  est  Vatrophie  musculaire  graisseuse 
•progressive;  celle-ci  est,  à  toutes  ses  périodes,  une  lésion  de  nutrition 
musculaire;  elle  tend  à  s'accroître  progressivement  en  intensité  comme 
en  étendue,  et  ne  paraît  guère  frapper  que  l'âge  adulte.  L'autre  se 
complique  de  paralysie  à  son  début ,  elle  frappe  d'emblée  tous  jles 
muscles  qu'elle  doit  atteindre;  elle  marche  en  décroissant,  et  constitue 
une  maladie  de  l'enfance.  M.  Duchenne  l'appelle  j) ara ii/sie  atrophique 
graisseuse  de  l'enfance. 

D'une  propriété  musculaire  nouvelle. — De  la  conscience  musculaire. 

M.  Duchenne,  de  Boulogne,  désigne  sous  ce  nom  une  propriété 
musculaire  non  mentionnée  avant  lui.  Voici  en  résumé  la  description 
qu'il  en  donne  :  La  sensibilité  dont  jouissent  la  peau,  les  muscles,  les 
os,  les  nerfs,  peut  être  éteinte  chez  un  même  sujet,  dans  quelques- 
uns  de  ces  organes  seulement  ou  dans  tous  à  la  fois.  La  perte  de  la 
sensibilité  cutanée  constitue  l'anesthésie  ou  l'analgésie,  selon  que  la 
sensibilité  tactile  est  éteinte  ou  que  le  sujet  ne  sent  plus  les  piqûres, 
les  brûlures,  l'excitation  électro-cutanée,  les  divers  actes  qui  pro- 
voquent ordinairement  la  douleur.  Les  individus  qui  n'ont  perdu  que 
la  sensibilité  cutanée  continuent  à  ressentir  la  pression  ou  le  pince- 
ment de  leurs  muscles,  les  coups  portés  sur  leurs  membres;  ils  ont  la 
conscience  des  mouvements  mécaniques  qu'on  leur  imprime  ou  de 
ceux  qu'ils  exécutent.  Chez  eux,  la  coniractilité  volontaire  conserve 
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lontc  sa  liberté.  Mais,  si  les  muscles,  les  os,  les  nerfs,  ont  eux-mêmes 
perdu  leur  sensibilité,  d'autres  phénomènes  se  produisent  :  le  malade 
ne  ressent  plus  les  coups  qui  lui  sont  portés  sur  les  masses  muscu- 
laires du  membre  anesthésié;  s'il  peut  s'aider  du  sens  de  la  vue,  il 
contracte  librement  ses  muscles  volontaires  ;  mais,  s'il  est  dans  l'obscu- 
rité ou  qu'on  l'empêche  de  voir,  il  n'a  pas  la  conscience  de  la  position 
de  son  membre  ;  il  ne  ressent  plus  ni  les  mouvements  qu'on  lui  im- 
prime ni  l'excitation  électrique  de  ses  muscles ,  ou  même  il  cesse  de 
pouvoir  exécuter  le  moindre  mouvement  volontaire.  Ce  trouble  dans 
la  contractilité  volontaire  peut  être  l'effet  d'un  état  patholo(}1que  in- 
connu du  centre  cérébral ,  ou  tenir  seulement  à  l'insensibilité  des  or- 
ganes du  mouvement,  à  l'anesthésie  musculaire.  M.  Duchenne  est  dis- 
posé plutôt  à  admettre  cette  dernière  influence.  En  résumé,  dit-il,  il 
paraît  exister  dans  le  muscle,  un  sens  qui  préside  à  l'accomplissement 
de  la  contraction  musculaire  volontaire;  c'est  lui  qui,  sans  doute  ex- 
cité par  le  cerveau  et  réagissant  k  son  tour  sur  cet  organe,  l'éclairé , 
pour  ainsi  dire,  sur  le  choix  des  muscles  dont  il  doit  provoquer  la 
contraction;  ce  sens,  M.  Duchenne  propose  de  l'appeler  conscience 
musculaire.  «  Il  ne  faut  pas,  dit-il,  confondre  la  conscience  muscu- 
laire, qui,  dans  l'acte  des  mouvements  volontaires,  semble  précéder 
et  déterminer  la  contraction,  avec  la  sensation  qui  donne  le  sentiment 
de  la  pesanteur,  de  la  résistance ,  et  qui  a  été  appelée  sens  musculaire 
par  Ch.  Bell,  et  plus  justement,  par  M.  Gerdy,  sensation  cVactivilé 
musculaire.  Cette  dernière  est  le  résultat  ou  le  produit  de  la  contrac- 
tion musculaire.  On  doit  distinguer  aussi  la  contraction  musculaire  de 
la  sensibilité  musculaire  générale,  sensibilité  caractérisée  par  la  dou- 
leur qui  résulte  d'une  cause  externe,  telle  que  l'excitation  électro-cu- 
tanée, la  pression,  la  contusion,  etc.  —  La  conscience  musculaire 
peut  exister  indépendamment  de  la  sensation  (V activité  musculaire  ; 
elle  est  nécessaire  à  la  contraction  musculaire  volontaire  et  à  la  cessa- 
tion de  cette  contraction.  Cependant  le  sens  de  la  vue  est  l'auxiliaire 
de  la  conscience  musculaire,  qu'il  peut  suppléer.  La  perte  simultanée 
de  la  conscience  musculaire  et  du  sens  de  la  vue  produit  nécessaire- 
ment la  paralysie  des  mouvements  volontaires. 

A  l'appui  et  comme  corollaires  des  faits  qui  précèdent,  M.  Du- 
chenne rapporte  les  observations  de  plusieurs  sujets  examinés  par  lui, 
et  atteints  seulement  pendant  la  nuit  de  paralysie  des  membres ,  du 
membre  supérieur  droit ,  d'une  paraplégie ,  etc.  ;  pendant  le  jour,  et 
en  s'aidant  de  la  vue,  ils  pouvaient  se  servir  de  leurs  membres. 

Une  de  ces  paralysies  intermittentes  avait  été  traitée  par  le  sulfate 
de  quinine. 
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La  question  mise  ainsi  en  avant  par  M.  Duchenne,  de  Boulope, 
appelle  de  nouvelles  recherches. 


llaladicsi  musculaires. 

Les  états  pathologiques  du  système  musculaire ,  tous  capables  d'en- 
traîner l'affaiblissement  ou  la  perte  des  mouvements,  sont  de  plu- 
sieurs espèces.  Quatre  phénomènes,  a  dit  M.  Bouvier  (séance  de  l'Aca- 
démie de  médecine  du  5  avril  1853),  sont  principalement  à  considérer 
sous  ce  rapport  : 

1°  La  perte  du  mouvement  volontaire,  parahjsie  du  mouvement 
proprement  dite; 

2°  La  perte  de  la  contractilité  musculaire,  qu'on  peut  appeler  para- 
hjsie de  l'irritabilité  (paralysie  des  contractions  involontaires  direc- 
tement provoquées) ,  parahjsie  du  mouvement  inhérent  à  la  fbre 
musculaire  ; 

3°  Le  défout  de  nutrition,  la  résorption  de  la  substance  musculaire, 
l'atrophie ,  qui  ne  produit  pas  seulement  une  diminution  de  volume , 
mais  fait  perdre  en  outre  à  la  fibre  plusieurs  de  ses  caractères  essentiels  ; 

4*'  Vétat  gras,  ou  la  disparition  complète  des  fibres  et  leur  rem- 
placement par  de  la  matière  graisseuse.  Nous  aurons  à  parler  de  ces 
divers  états  morbides ,  et  nous  insisterons  particulièrement  sur  celte 
maladie  nouvelle  et  encore  mal  connue ,  que  nous  appellerons ,  avec 
divers  auteurs,  atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 

Nous  commencerons  par  l'inflammation  des  muscles  l'étude  que 
nous  allons  foire  des  maladies  de  l'appareil  locomoteur. 

INFLAMMATION  DES  MUSCLES  ou  MYOSITE. 

Si  l'on  met  de  côté  le  rhumatisme  musculaire ,  considéré  par  quel- 
ques auteurs  comme  une  phlegmasie ,  l'inflammation  du  tissu  muscu- 
laire est  une  maladie  rare.  Le  psoas  est  ta  peu  près  le  seul  des  muscles 
de  la  vie  animale  dont  l'inflammation  soit  étudiée  et  décrite;  cependant 
les  autres  muscles  sont  réellement  susceptibles  de  s'enflammer.  Un  de 
mes  anciens  collègues  dans  les  hôpitaux,  M.  le  D""  Dionis,  a  fait  de 
cette  question  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale  (Études  sur  la  myosite; 
Paris,  1851).  Ce  travail  va  nous  être  utile. 

La  thèse  de  M.  Dionis  renferme  plusieurs  exemples  de  myosite.  La 
phlegmasie  occupait  le  grand  pectoral  trois  fois,  les  jumeaux  et  so- 
léaires  deux  fois,  les  muscles  épitrochléens  deux  fois,  le  biceps  une 
fois,  le  deltoïde  une  fois.  Dans  le  cinn^ant  de  l'année  18.54.  j'ai  pu  ob- 
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server  moi-même,  clans  le  service  de  M.  Rayer,  une  femme  adulte  at- 
teinte d'une  myosite  du  rond  pronateur  du  côté  droit.  —  Nous  ne 
voulons  pas  nous  occuper  ici  de  l'inflammation  des  muscles  de  la  vie 
organique;  disons  toutefois  que  celle  si  commune  de  l'utérus  dans 
l'état  puerpéral,  et  celle  incontestée  du  tissu  cardiaque,  témoignent 
que  les  muscles  de  ce  système  sont  capables  de  phlegmasie  comme 
ceux  de  la  vie  de  relation. 

syinptumcs —  La  myosite  débute  quelquefois  au  milieu  d'une  cer- 
taine réaction  fébrile  ;  le  muscle  malade  devient  douloureux  dans  les 
mouvements  qu'il  exécute;  au  toucher  on  le  trouve  gonflé,  durci  et 
douloureux.  Ordinairement  la  tumeur  qu'il  forme  peut  être  immédia- 
tement reconnue  à  la  seule  inspection ,  mais  la  palpation  permet  d'en 
mieux  préciser  la  résistance  et  les  limites.  Sa  dureté ,  souvent  très- 
considérable ,  rappelle  parfois  celle  du  cartilage  ou  même  du  bois. 
L'inflammation,  le  gonflement,  l'induration,  se  renferment  exacte- 
ment dans  les  limites  des  muscles  malades,  qui  sont  d'ailleurs  envahis 
dans  la  totalité  ou  seulement  dans  une  portion  de  leur  étendue.  La  tu- 
méfaction est  uniforme ,  ou  bien  elle  se  montre  sous  forme  de  noyaux 
isolés ,  dans  l'intervalle  desquels  le  tissu  musculaire  conserve  sa  den- 
sité normale  ;  la  peau  est  incolore ,  mais  en  général  adhérente  cà  la  tu- 
meur; les  mouvements  auxquels  président  les  muscles  enflammés  ne 
peuvent  plus  être  exécutés  spontanément ,  à  cause  de  la  douleur  qu'ils 
provoquent;  les  mouvements  communiqués  sont  aussi,  pour  le  même 
motif,  nuls  ou  très-limités.  Si  la  phlegmasie  occupe  le  deltoïde,  l'élé- 
vation du  bras  est  impossible;  si  elle  intéresse  le  grand  pectoral,  non- 
seulement  le  bras  ne  peut  plus  être  écarté  du  tronc,  mais  encore  l'é- 
paule semble  être  rapprochée  de  la  ligne  médiane.  L'avant-bras  est 
fléchi  sur  le  bras,  quand  les  muscles  de  l'épitrochlée  sont  atteints. 
S'il  y  a  eu  réaction  fébrile  au  début,  celle-ci  continue  quelque  temps 
avec  les  phénomènes  habituels  de  la  fièvre  :  soif,  anorexie ,  chaleur  de 
la  peau,  etc.  ;  mais  souvent  aussi  l'apyrcxie  est  complète,  la  lésion  est 
purement  locale. 

La  résolution  est  la  terminaison  habituelle  de  la  phlegmasie  mus- 
culaire; on  a  quelque  raison  de  s'étonner  de  ce  fait,  en  songeant  a  la 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  la  composition  de 
ces  organes. 

Quand  elle  a  lieu ,  elle  se  fait  assez  rapidement ,  ce  que  permet  de 
comprendre  la  grande  vascularité  des  muscles.  Mais  quelquefois  la 
suppuration  s'établit  ;  elle  fut  observée  deux  fois  dans  les  quelques 
cas  mentionnés  par  M.  Dionis  ;  elle  s'annonce  d'ailleurs  par  tous  les 
symptômes  qui  indiquent  ordinairement  la  formation  du  pus,  frissons 
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irrégiiliers,  amoindrissement  des  symptômes  locaux,  etc.  Le  foyer  peut 
être  unique,  ou  bien  il  y  a  plusieurs  foyers  isolés  les  uns  des  autres. 

Lésions  auatoiuiques.  —  La  myositc  cst  peu  communc  et  ne  com- 
promet guère  la  vie;  aussi  ne  connaît-on  qu'assez  imparfaitement  les 
lésions  anatomiques  dont  elle  s'accompagne.  Toutefois  il  paraît  pro- 
bable que  la  phlegmasie  intéresse  plutôt  le  tissu  cellulaire  inter- 
fibrillaire  que  la  fibre  musculaire  proprement  dite.  M.  Cruveilhier  a 
trouvé  sur  un  cadavre  de  l'École  pratique,  et  fait  représenter  {Anat. 
-pathol.,  17"  livr.),  un  abcès  développé  dans  l'épaisseur  du  muscle 
grand  pectoral,  oîi  le  pus  était  disposé  linéairement  entre  les  fibres 
musculaires.  M.  Dionis,  dans  des  recherches ,  faites  à  l'abattoir  de 
Grenelle,  sur  l'état  des  muscles  chez  les  animaux  surmenés,  a  constaté 
deux  fois,  sur  les  fessiers,  une  disposition  semblable.  M.  Gendrin,  dans 
son  Histoire  anatomique  des  inflammations,  chap.  10,  décrit  ainsi  les 
altérations  que  produit  la  phlegmiasie  musculaire  :  «  On  constate  une 
rougeur  du  tissu  cellulaire.  La  fibre  musculaire  ne  paraît  point  par- 
ticiper à  cette  teinte;  mais  elle  augmente  évidemment  de  densité,  et 
passe  à  un  état  de  demi-contraction  qui  persiste  tant  que  l'inflamma- 
tion n'a  pas  produit  d'autre  altération  que  la  rougeur  plus  ou  moins 
vive  du  tissu  cellulaire  du  muscle.  A  mesure  que  l'inflammation 
s'étend,  le  tissu  celkdaire  du  muscle  s'infiltre,  s'épaissit,  et  augmente 
de  densité  ;  les  fibres  musculaires  finissent  par  être  emprisonnées  et 
étouffées  ;  le  muscle  adhère  alors  à  sa  gaine  cellulaire  et  aux  organes 
environnants. 

«  La  suppuration  s'effectue  de  deux  manières,  suivant  que  l'inflam- 
mation a  été  modérée  ou  rapide  :  dans  le  premier  cas ,  il  y  a  dis- 
parition de  la  fibre  musculaire;  le  pus,  d'abord  distribué  dans  des. 
cellules,  se  réunit  en  foyers,  tandis  que  dans  l'inflammation  violente, 
c'est  dans  les  interstices  des  fibres  que  le  pus  se  trouve  infiltré.  » 

Enfin,  à  la  place  du  tissu  musculaire  étouffé,  détruit,  il  se  forme  une 
espèce  de  cal  cellulo-fibreux  qui  comble  la  perte  de  substance. 

C'est  h.  cette  contraction  permanente  des  fibres  charnues,  ainsi 
qu'à  l'infiltration  et  h.  l'épaississernent  du  tissu  cellulaire  interposé  à 
chacune  d'elles,  qu'il  faut  sans  aucun  doute  rapporter  la  dureté  con- 
sidérable que  présentent  les  muscles  enflammés. 

Causes.  —  La  myosltc  paraît  être  une  maladie  de  l'âge  adulte. 
Dans  les  observations  rapportées  par  M.  Dionis,  elle  a  presque  tou- 
jours succédé  cà  un  violent  exercice  musculaire  ;  une  grande  fatigue 
peut  donc  être  regardée  comme  une  cause  active  de  cette  phlegmasie, 
qui  atteint  beaucoup  plus  souvent  les  hommes  que  les  femmes,  sans 
doute  à  rausc  des  travaux  plus  pénibli"?  auxquels  se  livrent  l^s  pre- 
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miers.  Un  refroklissemeiil  subit,  la  ruplurc  de  quelques  fibres  mus- 
culaires pendant  un  effort  violent,  peuvent  encore  faire  naître  la 
maladie  qui  nous  occupe;  dans  ces  différents  cas,  elle  est  primitive. 
Mais  d'autres  fois  le  tissu  du  muscle  se  prend  consécutivement,  par 
le  fait  de  la  propaj^ation  d'une  phlej^masie  voisine.  C'est  ainsi,  qu'un 
phlegmon  diffus,  après  avoir  détruit  le  tissu  cellulaire  périphérique 
au  corps  des  muscles,  peut  envahir  l'épaisseur  de  ces  organes,  et  dé- 
truire une  partie  de  leurs  fibres;  qu'un  psoïtis  peut  se  développer 
autour  et  à  l'occasion  d'un  cancer  de  l'utérus  ;  que  l'inflammation  du 
diaphragme  peut  compliquer  une  péritonite,  une  métro-péritonite, 
ou  une  pleurésie  de  la  base  des  poumons. 

Diagnostic.  —  La  situation  et  la  circonscription  de  la  tumeur  au 
niveau  et  dans  les  limites  connues  d'un  muscle,  sa  formation  rapide, 
sa  grande  dureté ,  la  difficulté  ou  l'impossibilité  des  mouvements,  la 
douleur  vive  à  la  pression  et  dans  l'exercice  musculaire,  caractérisent 
la  myosite.  La  rétraction  musculaire  et  un  phlegmon  simple  sont  les 
seules  maladies  que  l'on  pourrait  confondre  avec  elle.  Dans  le  phleg- 
mon, il  y  a  de  l'empâtement,  de  la  rougeur  à  la  peau;  l'induration 
est  moindre;  la  tumeur  n'est  pas  circonscrite  à  l'étendue  d'un  muscle. 
La  rétraction  musculaire  ne  s'établit  qu'avec  lenteur  ;  si  elle  s'accom- 
pagne de  l'induration  des  fibres  charnues ,  on  ne  trouve  pas  dans  la 
partie  indurée  cette  douleur  à  la  pression  et  dans  les  mouvements 
qui  appartient  à  la  myosite.  Lés  mouvements  sont  bornés,  mais  ce 
n'est  pas  la  douleur  qui  les  empêche.  Souvent  la  rétraction  est  la 
compagne  et  l'effet  de  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  anta- 
gonistes. 

Traitement. —  Lcs  saugsucs,  les  cataplasmes  simples  ou  laudanisés, 
les  fomentations  émollientes,  les  onctions  mercurielles ,  les  bains  lo- 
caux ou  les  grands  bains,  conviennent  dans  la  période  aiguë.  Si  la 
réaction  générale  était  très-vive ,  une  saignée  du  bras  pourrait  être 
indiquée.  Plus  tard  les  vésicatoires  volants  pourraient  aider  à  la  réso- 
lution définitive  de  la  tumeur  musculaire  ;  plus  tard  encore,  quelques 
faibles  courants  électriques  achèveraient  de  dissiper  l'engorgement 
du  muscle  et  réveilleraient  sa  contractilité. 

PARALYSIES  EN  GÉNÉRAL. 

Le  mot  paralysie  sert  à  désigner  la  diminution  ou  la  perte  de  la 
contractilité  musculaire  et  de  la  sensibilité.  Tantôt  ces  deux  pro- 
priétés sont  intéressées  en  même  temps,  tantôt  la  paralysie  porte 
isolément  sur  l'une  ou  sur  l'autre ,  et  dans  ce  dernier  cas ,  le  mou- 
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veraenl  est  beaucoup  plus  souvent  atteint  seul  que  le  sentiment.  La 
paralysie  du  sentiment  est  désignée  plus  particulièrement  sous  le 
nom  iVanesthésîe,  quand  il  y  a  absence  de  la  sensibilité  tactile,  et  d'a- 
nalgésie,  lorsque  la  douleur  physique  n'est  plus  ressentie.  La  sensibilité 
spéciale  des  organes  des  sens  peut  être  aussi  abolie ,  soit  en  même 
temps  que  la  sensibilité  générale  et  la  motilité,  soit  isolément  d'elles. 
La  paralysie  prend  alors  des  noms  particuliers ,  selon  qu'elle  porte 
sur  tel  ou  tel  des  organes  des  sens  :  on  dit  qu'il  y  a  surdité  dans  la 
paralysie  des  organes  de  l'ouïe  ;  amaurose,  dans  celle  des  organes  de 
la  vision  ;  anosmie,  dans  celle  des  organes  de  l'odorat.  Les  paralysies 
S8  rencontrent  à  tous  les  âges  et  à  peu  près  également  chez  l'homme 
et  chez  la  femme. 

Causes.  —  Toutes  les  fois  qu'une  fonction  est  pervertie,  on  doit  en 
chercher  la  raison  dans  une  altération  isolée  ou  multiple  des  organes 
qui  concourent  à  son  accomplissement.  Plusieurs  organes  concourent 
à  l'exercice  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  ;  ce  sont  :  1"  le  cerveau, 
qui  apprécie  les  sensations  et  qui  commande  le  mouvement;  2"  et 
3"  la  moelle  épinière  et  les  nerfs,  qui  transmettent  l'ordre  d'agir; 
4"  les  radicules  nerveuses,  chargées  de  percevoir  les  impressions  sen- 
sibles sur  toute  l'étendue  de  la  peau  et  de  quelques  membranes 
muqueuses  ;  5°  enfin  les  muscles  qui  exécutent  le  mouvement  com- 
mandé par  le  cerveau.  Dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  la  para- 
lysie relève  de  quelque  lésion  anatomique  très-appréciable ,  survenue 
dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  diverses  parties  ;  elle  est  alors  sympto- 
matique,  et  son  histoire  se  confond  avec  celle  des  maladies  qui  l'ont 
déterminée.  Ces  maladies  sont  d'ailleurs  très-diverses  et  bien  connues, 
du  moins  en  ce  qui  regarde  le  cerveau,  la  moelle  et  les  nerfs;  car 
il  n'en  est  pas  de  même,  sur  ce  double  chef,  pour  ce  qui  concerne  les 
radicules  nerveuses  et  la  fibre  musculaire.  Les  paralysies  du  senti- 
ment qui  se  montrent  en  divers  points  de  l'enveloppe  cutanée,  éloi- 
gnés les  uns  des  autres  et  séparés  par  des  intervalles  plus  ou  moins 
grands,  dans  lesquels  la  peau  conserve  toute  sa  sensibilité,  comme  on 
le  voit  si  souvent  dans  l'hystérie,  dans  l'affe'clion  saturnine,  sans  être 
accompagnées  d'ailleurs  de  la  moindre  lésion  du  mouvement,  ne  per- 
mettent pas  de  méconnaître  une  certaine  modification  dans  la  texture 
des  radicules  nerveuses  qui  s'épanouissent  dans  les  téguments  frappés 
d'anesthésie  ;  mais  cette  modification  reste  complètement  ignorée. 
D'un  autre  côté,  il  est  des  circonstances  dans  lesquelles,  l'influx  et  les 
cordons  nerveux  demeurant  j)hysiologi({ues,  les  muscles  ne  sont  plus 
aptes  à  répondre  à  l'excitation  qu'ils  reçoivent;  c'est  ce  qui  arrive, 
par  exemple,  dans  la  contusion  des  muscles  ou  après  Texercicc  forcé 
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iVun  OU  (le  plusieurs  d'entre  eux.  La  cause  de  la  perte  du  mouvement 
est  bien  alors  dans  la  fibre  musculaire ,  mais  celle-ci  ne  présente 
aucune  lésion  pour  expliquer  son  inaptitude  à  se  contracter.  Les  der- 
niers faits  qui  précèdent  établissent  la  transition  vers  ceux  dans 
lesquels  la  paralysie  semble  dé^jagée  plus  nettement  encore  de  toute 
complication  anatomique ,  et  se  rapporter  seulement  à  un  trouble 
insaisissable  de  Tinnervation  centrale  ou  périphérique.  Les  paralysies 
de  ce  genre  sont  dites  essentielles.  Parmi  celles  qui  composent  cette 
deuxième  catégorie ,  les  plus  communes  sont  celles  qui  succèdent  à 
rintoxicalion  saturnine;  d'autres  se  lient  à  l'existence  des  fièvres 
graves,  de  la  syphilis  constitutionnelle,  d'un  empoisonnement  par  les 
vapeurs  de  charbon,  par  les  préparations  arsenicales  ;  toutes  celles-là 
sont  d'origine  septique.  L'hystérie,  la  chorée,  les  convulsions  essen- 
tielles chez  les  enfants,  déterminent  souvent  des  paralysies  du  même 
genre.  La  paralysie  qui  atteint  quelquefois  les  deux  membres  supé- 
rieurs, à  l'exclusion  des  inférieurs,  semble,  dans  quelques  cas,  rentrer 
dans  la  classe  des  paralysies  idiopathiques,  dont  l'un  et  l'autre  plexus 
brachial  seraient  a'ors  le  point  de  départ  dans  ce  cas  particulier.  Les 
auteurs  du  Compendium  de  médecine  rapportent  à  cet  égard  (t.  VI, 
p.  303)  l'exemple  deCuvier,  qui  fut  atteint  d'une  paralysie  de  ce  genre  ; 
car  l'examen  le  plus  attentif  du  cerveau,  de  la  moelle  et  de  leurs 
dépendances,  ne  fit  découvrir  aucune  lésion  de  ces  divers  organes. 
Les  mêmes  auteurs  ajoutent  qu'ils  sont  disposés  à  admettre ,  avec 
M.  Moulin,  une  névrose  cérébrale  dont  la  paralysie  serait  le  symptôme. 
Ce  que  nous  avons  dit  déjà  de  l'apoplexie  nerveuse  montre  que  nous 
inclinons  nous-même  volontiers  vers  cette  manière  de  voir. 

»cscriii(iou,  syMiistoaics.  —  La  paralysie  du  mouvement  intéresse 
les  muscles  de  la  vie  animale  ou  ceux  de  la  vie  de  relation  ;  elle 
frappe  le  plus  grand  nombre  des  appareils  musculaires,  ou  elle  n'at- 
teint qu'un  groupe  de  muscles,  ou  même  elle  est  bornée  à  un  muscle 
isolé,  comme  on  l'observe  assez  souvent  pour  le  deltoïde,  pour  le  grand 
dentelé,  etc.  Elle  est  donc  générale  ou  partielle.  L'hémiplégie,  la  para- 
plégie, la  paralysie  de  la  face ,  sont  les  plus  communes  des  paralysies 
partielles  qui  frappent  les  muscles  volontaires  :  de  même  les  paralysies 
de  la  vessie  et  du  rectum  sont  au  premier  rang  parmi  celles  des  mus- 
cles de  la  vie  de  relation.  La  paralysie  qui  relève  d'une  affection  cé- 
rébrale, hémorrhagie,  ramollissement,  productions  accidentelles  du 
cerveau  ou  de  l'intérieur  du  crâne,  se  montre  ordinairement  sous 
forme  d'hémiplégie;  celle  qui  est  déterminée  par  une  affection  de  la 
moelle  est  presque  toujours  une  paraplégie.  Cependant  les  quatre  mem- 
bres peuvent  être  intéressés,  si  la  lésion  de  la  moelle  existe  très-haut. 
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La  paralysie  peut  même  être  bornée  à  Tun  seulement  des  membres 
pelviens;  mais  l'étroitesse du  cordon  rachidien  rend  tout  à  fait  excep- 
tionnelle une  pareille  circonscription  des  lésions  anatomiques  et  de  la 
paralysie  qu'elles  occasionnent.  Un  désordre  plus  ou  moins  profond 
dans  les  facultés  intellectuelles  et  sensoriales  accompagne  toujours  les 
paralysies  de  cause  cérébrale  ;  au  contraire,  ces  facultés  sont  toujours 
respectées  dans  les  paralysies  médullaires.  Dans  ces  dernières  aussi,  le 
mouvement  et  le  sentiment  sont  troublés  à  la  fois;  cependant  on  a  vu 
plusieurs  cas  dans  lesquels,  particulièrement  à  la  suite  de  quelque  vio- 
lence physique,  les  cordons  antérieurs  ou  postérieurs  de  la  moelle 
étant  affectés  isolément,  il  y  a  eu  paralysie  isolée  du  mouvement  ou  du 
sentiment.  La  paralysie  de  cause  cérébrale  est  toujours  croisée;  la  pa- 
ralysie médullaire,  toujours  directe.  La  paralysie  générale  (nous  enten- 
dons ici  le  symptôme  ;  nous  ne  parlons  pas  de  l'individualité  morbide, 
que  nous  décrirons  plus  tard  sous  le  nom  de  paralysie  générale  pro- 
gressive, paralysie  générale  des  aliénés),  la  paralysie  générale,  disons- 
nous,  est  beaucoup  plus  rare  dans  les  affections  de  la  moelle  que  dans 
celles  du  cerveau,  sans  être  toutefois  bien  commune  dans  ces  dernières. 

La  paralysie  s'établit  brusquement,  ou  bien  d'une  manière  lente  et 
graduelle.  Une  hémorrhagie  du  cerveau,  un  coup  violent,  une  chute 
sur  la  tête,  une  fracture  du  rachls,  la  section  d'un  cordon  nerveux,  dé- 
terminent une  paralysie  subite.  D'un  autre  côté,  le  mouvement  s'altère 
graduellement,  lorsqu'une  tumeur  du  voisinage  vient  peu  à  peu  com- 
primer le  cerveau  ou  les  nerfs,  ou  qu'il  se  fait  dans  la  pulpe  cérébrale 
ou  médullaire  un  travail  désorganisateur  à  marche  chronique,  comme 
est  par  exemple  celui  qui  constitue  le  ramollissement. 

Les  muscles  paralysés  sont  mous  et  flasques.  Si  la  paralysie  est  in- 
complète, ils  se  durcissent  encore,  mais  très-faiblement,  lorsqu'on  de- 
mande au  malade  de  les  mettre  en  action  ;  en  même  temps,  il  y  a  très- 
peu  de  force  et  d'étendue  dans  le  mouvement  produit.  Les  membres 
ou  les  muscles  paralysés  s'amaigrissent,  leur  température  s'abaisse, 
les  reliefs  cutanés  dus  aux  saillies  musculaires  diminuent  et  s'effacent, 
l'attitude  des  différentes  parties  se  modifie;- de  la  graisse  se  dépose 
entre  les  fibres  charnues,  les  comprime,  et  les  détruit  peu  à  peu  en  se 
substituant  à  elles.  Souvent  la  contracture  succède  sur  place  à  la 
paralysie.  Le  muscle  pris  de  contracture  est  encore  apte  à  reprendre 
ses  fonctions;  mais,  si  cet  état  persiste  au  delàd'un  certain  temps,  à 
la  contracture  succède  la  rétraction  des  fibres  charnues,  et  le  muscle 
ne  peut  plus  désormais  reprendre  sa  longueur  ni  ses  fonctions.  La 
paralysie  des  membres  chez  les  enfants,  si  elle  est  prolongée,  en- 
traîne à  sa  suite  un  arrêt  de  développement  des  parties  malades;  si  la 
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paralysie  porte  sur  un  des  membres  inférieurs,  il  en  résulle  une  cour- 
bure du  rachis  et  par  suite  une  déviation  de  la  taille. 

Des  symptômes  spéciaux  accompagnent  la  paralysie  de  certains  mus- 
cles. C'est  ainsi  qu'on  observe  le  strabisme  et  des  troubles  de  la  vision, 
dans  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil,  de  la  gêne  ou  une  impossibilité 
absolue  de  la  déglutition,  dans  celle  du  voile  du  palais  et  de  l'œsophage, 
une  aphonie,  dans  celle  des  muscles  du  larynx.  La  paralysie  des  mus- 
cles respirateurs  donne  lieu  à  des  troubles  plus  ou  moins  graves  dans 
la  respiration ,  selon  le  nombre  et  l'importance  des  muscles  devenus 
inactifs.  La  paralysie  complète  du  diaphragme  rend  l'hématose  et  par 
conséquent  la  vie  impossibles.  Enfin  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum amène  ou  la  distension  permanente  de  ces  deux  réservoirs ,  ou 
l'incontinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales.  La  paralysie  du  sen- 
timent accompagne,  dans  beaucoup  de  cas,  l'abolition  du  mouvement. 
Elle  existe  sur  la  peau,  sur  les  membranes  muqueuses  ou  dans  les 
fonctions  sensoriales.  Elle  peut  être  générale,  comme  la  paralysie  du 
mouvement,  mais  elle  est  aussi  plus  souvent  partielle.  Alors  même 
qu'elle  n'intéresse  qu'une  partie  de  la  surface  du  corps ,  elle  est  plus 
ou  moins  étendue  ou  circonscrite.  Elle  peut  se  montrer  sous  forme  de 
paraplégie  ou  d'hémiplégie.  Elle  est  quelquefois  limitée  à  une  surface 
qui  n'excède  pas  un  ou  quelques  centimètres  carrés  ;  on  peut  trouver 
ainsi  la  sensibilité  éteinte  sur  plusieurs  points  séparés  par  des  inter- 
valles 011  elle  est  tout  à  fait  intacte.  Rien  n'est  plus  commun  dans  l'af- 
fection hystérique,  dans  l'intoxication  saturnine.  Les  points  insensibles 
peuvent  se  rencontrer  indifféremment  sur  toute  la  surface  du  corps  : 
ainsi  à  la  peau  de  la  face,  de  la  poitrine,  du  ventre,  sur  celle  des  mem- 
bres, de  la  main ,  des  doigts. 

Durée.  —  La  durée  des  paralysies  diffère  selon  leur  nature.  Les 
paralysies  hystériques  sont  de  leur  nature  passagères  et  fugaces;  les 
paralysies  rhumatismales  ont  pareillement  des  racines  peu  profondes  ; 
au  contraire,  celles  qui  tiennent  à  la  section  d'un  cordon  nerveux,  à 
une  lésion  organique  du  cerveau  ou  de  la  moelle ,  sont  ordinairement 
incurables. 

Diagnostic. — Il  suffit,  pour  reconnaître  les  paralysies,  de  constater 
l'immobilité  forcée  d'un  membre,  ou  l'impossibilité  pour  un  ou  plu- 
sieurs muscles  d'exécuter  les  mouvements  auxquels  ils  président  dans 
l'état  normal;  mais  il  faut  ensuite  remonter  à  la  cause  de  la  paralysie, 
et  alors  la  question  est  moins  facile  à  résoudre.  Dans  beaucoup  de  cas, 
sans  doute,  on  a  besoin  de  peu  d'efforts  pour  rattacher  la  paralysie  à 
une  affection  du  cerveau  ou  de  la  moelle,  à  la  lésion  d'un  cordon  ner- 
veux, à  l'hystérie,  à  l'infection  saturnine,  à  une  influence  rhumatis- 
I.  12 
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maie ,  etc.  ;  mais  il  en  est  beaucoup  d'autres  aussi  où  Ton  reste  dans 
l'incertitude,  malgré  l'examen  le  plus  minutieux  et  les  recherches  les 
plus  attentives. 

Pronostic.  —  Il  se  rapporte  à  la  durée  de  la  maladie  et  aux  dan- 
gers dont  elle  peut  être  la  source;  à  ces  deux  points  de  vue,  il  est  très- 
variable.  Il  se  tire  de  la  nature  des  causes  qui  ont  donné  lieu  à  la  pa- 
ralysie, des  complications  qui  s'y  ajoutent,  de  son  ancienneté,  du 
nombre  et  de  l'importance  des  muscles  affectés.  Il  n'est  pas  besoin 
d'insister  sur  la  différence  profonde  qui  sépare  les  paralysies  liées  à 
une  grave  altération  des  centres  nerveux,  et  celles  dites  essentielles, 
qui  relèvent,  au  moins  en  apparence,  d'une  modification  purement 
dynamique  de  l'innervation. 

Dans  le  premier  cas,  d'ailleurs,  le  danger  vient  moins  de  la  para- 
lysie elle-même,  que  de  la  maladie  dont  elle  constitue  le  symptôme. 
La  destination  fonctionnelle  des  muscles  est  encore  un  élément  impor- 
tant à  considérer  dans  le  pronostic  des  paralysies  ;  tandis  que  celles 
des  muscles  des  membres,  de  l'œil,  de  la  face,  d'une  grande  partie  du 
tronc,  ne  sont  pas  menaçantes  pour  la  vie ,  celles  qui  intéressent  les 
muscles  respirateurs,  et  en  particulier  le  diaphragme,  entraînent  avec 
elles  les  plus  grands  dangers.  L'état  de  la  contractilité  électrique  in- 
flue aussi  sur  le  pronostic  à  tirer  de  cet  état  morbide;  il  est  beaucoup 
plus  facilement  curable  si  la  contractilité  électrique  est  conservée, 
beaucoup  plus  rebelle  si  elle  est  abolie  (Duchenne,  de  Boulogne). 

Traitement.  —  Daus  Ics  paralysics  essentielles ,  étant  supposé  que 
l'on  est  sans  action  contre  les  causes  du  mal,  l'indication  est  de  ré- 
veiller l'action  nerveuse  et  d'exciter  directement  la  fibre  musculaire. 
Partant  de  ce  principe,  on  conseille  les  frictions  sur  les  membres  avec 
une  pièce  ou  une  brosse  de  flanelle  sèches  ou  additionnées  d'une  pré- 
paration de  camphre,  de  térébenthine,  d'ammoniaque,  les  vésicatoires 
volants,  la  pommade  stibiée,  l'usage  externe  de  la  teinture  de  cantha- 
rides,  les  bains  médicamenteux,  les  douches  minérales,  l'électricité,  la 
galvanopuncture,  les  préparations  de  strychnine,  données  à  l'intérieur 
ou  par  la  méthode  endermique,  etc.  Lorsque  la  paralysie  est  sympto- 
matique  d'une  altération  des  centres  nerveux,  il  faut  s'adresser  d'abord 
à  la  maladie  qui  a  déterminé  la  perte  du  mouvement.  On  doit,  dans 
tous  les  cas,  éviter  soigneusement  toute  médication  stimulante,  et  celle 
en  particulier  par  la  strychnine,  afin  de  soustraire  les  organes  de  l'in- 
nervation aux  dangers  de  la  fluxion  sanguine  que  provoquent  les 
moyens  de  cet  ordre.  Les  révulsifs  sur  l'intestin,  l'usage  répété  des 
purgatifs  drastiques,  jalap,  aloès,  coloquinte,  conviennent  alors  beau- 
coup mieux.  Les  préparations  de  fer,  de  quinquina,  ont  leur  utililé 
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dans  quelques  circonstances.  — Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  la  ques- 
tion thérapeutique  en  traitant  des  diverses  paralysies  en  particulier. 

PARALYSIES  EN  PARTICULIER. 
PARALYSIE  DES  NERFS  MUSCULAIRES  ET  DES  MUSCLES  DE  L'OEIL. 

Quelques  considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  mus- 
cles de  l'œil,  sur  les  nerfs  qu'ils  reçoivent,  et  sur  les  conditions  de  la 
vision ,  sont  tout  d'abord  nécessaires  pour  faciliter  l'intelligence  de  ce 
qui  va  suivre. 

Les  muscles  de  l'œil  comprennent  ceux  de  l'œil  proprement  dit  et 
ceux  des  paupières. 

L'orbiculaire  et  le  releveur  de  la  paupière  supérieure  constituent 
l'appareil  musculaire  palpébral.  Six  muscles,  dont  quatre  droits  et 
deux  obliques ,  appartiennent  au  globe  oculaire  proprement  dit.  Des 
quatre  muscles  droits ,  l'un  est  supérieur,  l'autre  inférieur,  le  troi- 
sième interne ,  et  le  quatrième  externe.  Les  deux  muscles  obliques 
sont,  l'un  supérieur,  et  l'autre  inférieur;  on  les  appelle  encore  grand 
et  petit  obliques.  Ces  muscles  n'impriment  pas  au  globe  oculaire  de 
mouvements  de  totalité;  ils  le  font  tourner  seulement  autour  de  ses 
axes  en  dirigeant  la  cornée  transparente  vers  différents  points;  l'œil 
tourne  sur  lui-même ,  il  n'abandonne  réellement  pas  la  place  qu'il 
occupe.  Ainsi  les  muscles  droits  portent  la  cornée  transparente  en 
haut,  en  bas,  en  dedans  et  en  dehors;  les  muscles  obliques  ont  sur- 
tout pour  usage  de  faire  tourner  l'œil  autour  de  son  axe  antéro-posté- 
rieur.  Tous  les  muscles  de  l'œil  sont  antagonistes  deux  à  deux  :  le  droit 
supérieur  et  le  droit  inférieur,  le  droit  interne  et  le  droit  externe , 
l'oblique  supérieur  et  l'oblique  inférieur. 

Les  nerfs  qui  donnent  le  mouvement  à  tout  cet  appareil  musculaire 
viennent  de  plusieurs  sources  :  1"  l'orbiculaire  est  animé  par  des  ra- 
meaux du  nerf  facial;  2°  le  nerf  de  la  quatrième  paire,  ou  nerf  pathé- 
tique ,  s'épuise  entièrement  dans  le  muscle  grand  oblique;  3"  le  muscle 
droit  externe  reçoit  également  pour  lui  seul  le  nerf  moteur  oculaire 
externe,  nerf  de  la  sixième  paire;  4"  le  moteur  oculaire  commun, 
nerf  de  la  troisième  paire,  fournit  à  tous  les  autres  muscles. 

Des  conditions  de  la  vision,  de  la  diplopie  et  de  la  situation  des 
images  dans  la  diiHopie.  —  M.  Francès,  dans  une  thèse  intéressante 
pour  le  doctorat  en  médecine  {De  la  Paralysie  de  la  troisième  paire  ; 
Paris ,  1854,  n°  64),  et  M.  Vulpian,  dans  un  mémoire  spécial  (concours 
des  prix  de  l'internat,  1851),  ont  étudié  avec  soin  ces  diverses  ques- 
tions dans  les  rapports  qu'elles  ont  avec  la  paralysie  des  muscles  de 
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l'œil;  nous  leur  emprunterons  ce  que  nous  voulons  nous-même  dire 
à  cet  égard. 

Pour  que  les  objets  soient  vus  avec  la  direction ,  soit  verticale ,  soit 
horizontale,  soit  oblique,  qu'ils  ont  réellement,  il  faut  qu'ils  aillent 
se  peindre  sur  les  parties  de  la  rétine  situées  elles-mêmes  dans  une  di- 
rection verticale  ,  horizontale  ou  oblique.  La  relation  entre  ces  divers 
plans  de  la  surface  rétinienne  et  les  parties  nerveuses  centrales  où  se 
font  les  perceptions  visuelles  est  telle,  que,  lorsque  les  plans  de  la  sur- 
face rétinienne  situés  verticalement  sont  impressionnés ,  le  cerveau 
rapporte  Fimagi  formée  sur  ces  particules  à  un  objet  vertical.  De 
même  l'image  formée  sur  les  parties  de  la  rétine  dirigées  suivant  des 
lignes  horizontales  est  rapportée  à  un  objet  horizontal.  On  peut  en 
dire  autant  des  parties  de  la  rétine  dirigées  obliquement ,  soit  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors ,  soit  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  Dans  les  mouvements  alternatifs  d'inclinaison  de  la  tête  sur 
l'épaule  droite  et  sur  l'épaule  gauche,  les  yeux  demeurant  fixés  sur  un 
objet  vertical  placé  vis-à-vis  d'eux ,  si  les  globes  oculaires  partici- 
paient au  mouvement  général  de  la  tête ,  l'image  verticale  formée  au 
fond  de  l'œil  n'impressionnerait  plus  les  parties  de  la  rétine  situées 
habituellement  dans  la  direction  verticale,  mais  bien  des  parties  ayant 
une  direction  oblique  lorsque  la  tête  est  droite  ;  par  conséquent  l'i- 
mage serait  rapportée  par  le  cerveau  à  un  objet  placé  obliquement  et 
selon  l'inclinaison  des  parties  rétiniennes  impressionnées.  Mais,  dans 
ces  mouvements  alternatifs  de  la  tête ,  les  muscles  obliques  entrent  en 
action ,  le  grand  oblique  de  l'un  des  yeux  associé  avec  le  petit  oblique 
de  l'autre  œil  ;  ils  font  tourner  les  globes  oculaires  dans  le  sens  opposé 
au  mouvement  de  rotation  de  la  tête  ,  et,  redressant  la  déviation  que 
tendaient  à  suivre  les  plans  de  la  rétine ,  ceux-ci  conservent  leur  di- 
rection normale  et  continuent  de  voir  l'objet  dans  le  sens  vertical  où 
il  est  placé  (Francès).  Ce  redressement  ne  peut  plus  avoir  lieu  lorsque 
l'un  des  muscles  obliques  est  paralysé.  Nous  utiliserons  cette  considé- 
ration, lorsqu'il  s'agira  de  reconnaître  la  paralysie  simultanée  ou  iso- 
lée des  muscles  obliques. 

L'œil  est  construit  de  telle  façon  que  les  objets  se  peignent  ren- 
versés sur  la  rétine.  Ainsi  la  partie  supérieure  d'un  objet  regardé 
forme  son  image  au-dessous  du  centre  de  la  rétine  ,  et  la  partie  infé- 
rieure au-dessus  de  ce  point  central.  La  portion  latérale  droite  de  ce 
même  objet  se  peint,  sur  l'œil  droit,  à  gauche  du  centre  de  la  rétine; 
la  portion  latérale  gauche ,  à  droite.  Par  suite  de  cette  disposition  ha- 
bituelle des  images,  le  sensorium  commune  rapporte  toujours  à  des 
objets  placés  en  bas  les  images  qui  affectent  les  parties  de  la  rétine 
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situées  au-dessus  de  son  centre,  à  des  objets  placés  en  haut  les  images 
faites  au-dessous  du  centre,  à  des  objets  situés  à  droite  les  images 
peintes  à  gauche,  et  enfin  à  des  objets  situés  à  gauche  les  images  faites 
à  droite.  Si  les  deux  yeux  sont  tournés  vers  un  barreau  horizontal 
placé  vis-à-vis  d'eux ,  et  si  l'un  d'eux  a  subi  un  mouvement  de  rota- 
tion de  haut  en  bas  sur  son  axe  transversal  par  une  cause  quelcon- 
que, de  telle  sorte  que  sa  cornée  soit  dirigée  en  bas,  les  rayons  lu- 
mineux qui  arriveront  à  cet  œil  viendront  nécessairement  former  leur 
image  au-dessous  du  centre  de  la  rétine;  l'image  sera  par  consé- 
quent rapportée  cà  un  barreau  horizontal  situé  en  haut  et  au-dessus 
de  la  position  occupée  réellement  par  le  barreau  regardé.  Il  y  aura 
donc  diplopie,  et  l'image  fausse  sera  placée  au-dessus  de  l'image 
vraie.  Ce  serait  l'inverse,  si  l'œil  avait  tourné,  de  bas  en  haut,  autour 
du  même  axe.  Si,  les  deux  yeux  regardant  un  barreau  vertical,  l'un 
d'eux,  le  droit,  par  exemple,  a  subi  sur  son  axe  vertical  un  mouve- 
ment de  rotation  de  dedans  en  dehors  (paralysie  du  droit  interne,  ac- 
tion du  droit  externe) ,  les  rayons  lumineux  envoyés  par  l'objet  vien- 
dront se  peindre  sur  les  plans  de  la  rétine  situés  à  droite  du  centre.  Il 
y  aura  diplopie  ;  l'image  fausse  sera  placée  à  gauche  de  l'image  vraie, 
et  d'autant  plus  que  la  rotation  de  la  cornée  en  dehors  sera  plus 
complète.  Si,  au  contraire,  il  y  a  strabisme  interne  du  même  œil 
(paralysie  du  droit  externe  ,  action  du  droit  interne) ,  l'image,  venant 
se  peindre  sur  les  parties  de  la  rétine  situées  à  gauche  du  centre , 
montrera  pour  cet  œil  l'objet  situé  à  droite  :  il  y  aura  diplopie,  et 
l'image  fausse  sera  à  droite  de  la  vraie.  —  Si  le  mouvement  de  rota- 
tion de  la  cornée  s'est  fait  sur  l'axe  antéro-postérieur,  des  phéno- 
mènes analogues,  mais  non  semblables,  seront  observés.  Si  l'objet  a 
des  dimensions  assez  considérables ,  les  deux  images ,  la  fausse  et  la 
vraie ,  bien  que  n'impressionnant  pas  les  points  identiques  des  deux 
rétines,  se  recouvriront  à  peu  près  complètement,  et  il  n'y  aura  pas 
diplopie  proprement  dite,  mais  seulement  trouble  de  la  vision,  qui 
sera  confuse.  Si  on  regarde  un  objet  mince  et  allongé,  un  barreau  ou 
un  crayon ,  par  exemple,  les  deux  images  ne  se  recouvriront  plus  en- 
tièrement, et  il  y  aura  une  diplopie  toute  spéciale.  Ainsi  supposons 
que  l'œil  droit  ait  subi ,  autour  de  son  axe  antéro-postérieur,  un  mou- 
vement de  rotation  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut  (comme  il 
arrive  dans  la  paralysie  du  petit  oblique,  le  grand  oblique  conservant 
son  action) ,  et  que  les  deux  yeux  regardent  un  barreau  vertical ,  les 
rayons  partis  de  ce  barreau  viendront  impressionner  dans  l'œil  g'auche 
les  parties  normalement  verticales  de  la  rétine,  et  montreront  à  cet 
œil  le  barreau  dans  une  direction  verticale;  mais,  dans  l'œil  droit, 
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l'image  viendra  se  peindre  sur  des  parties  rétiniennes  qui ,  avant  la 
déviation  de  l'œil ,  occupaient  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  droite  à  gauche,  et  qui,  à  l'état  physiologique,  sont  impressionnées 
par  des  rayons  obliques  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Or, 
ces  points  ayant  pris  par  la  déviation  une  direction  verticale,  l'image 
qu'ils  reçoivent ,  quoique  verticale  au  fond  de  l'œil ,  sera ,  par  le  cer- 
veau, rapportée  à  un  barreau  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
gauche.  L'œil  droit,  d'ailleurs,  n'étant  dévié  ni  autour  de  l'axe  ver- 
tical ni  autour  de  l'axe  transversal,  Fimage  fausse  aura  sa  partie 
moyenne  au  centre  de  la  rétine  de  l'œil  droit,  comme  l'image  vraie  a  la 
sienne  au  centre  de  la  rétine  gauche.  Les  deux  images  se  correspon- 
dront par  leur  centre;  mais  il  y  aura  une  diplopie  croisée ,  l'image 
vraie  demeurant  verticale,  l'image  fausse  croisant  l'image  vraie,  à  sa 
partie  moyenne,  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  (Francès). 

«Si  l'œil  droit  a  subi  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  antéro- 
postérieur,  mais  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  (comme  il 
arrive  dans  la  paralysie  du  grand  oblique ,  le  petit  oblique  conservant 
son  action),  les  résultats  seront  inverses  :  l'image  fausse  et  oblique 
croisera  l'image  vraie  et  verticale  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite. 

a  Si,  au  lieu  de  l'œil  droit,  il  s'agissait  de  l'œil  gauche,  l'image  fausse, 
dans  le  premier  cas  supposé,  croiserait  l'image  vraie  de  haut  en  bas 
et  de  gauche  à  droite;  dans  le  second,  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
gauche. 

«  Si,  à  un  mouvement  de  rotation  d'un  des  yeux  sur  l'axe  antéro- 
postérieur ,  se  joint  une  déviation  du  même  œil  sur  l'axe  vertical  de 
dedans  en  dehors  ou  de  dehors  en  dedans ,  c'est-à-dire  un  strabisme 
interne  ou  externe,  les  deux  images  ne  pourront  plus  se  correspondre 
en  aucun  point;  elles  seront  écartées  l'une  de  l'autre;  mais  l'image 
fausse ,  en  même  temps  qu'elle  sera  située  à  droite  ou  à  gauche  de 
l'image  vraie,  suivant  le  cas,  sera  aussi  nécessairement  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  par  rapport  à  Tœil  malade  quel 
qu'il  soit,  si  la  rotation  sur  l'axe  antéro-postérieur  s'est  faite  dans  le 
sens  du  mouvement  du  grand  oblique  ;  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  si  elle  s'est  faite  dans  le  sens  du  mouvement  du  petit  oblique.  » 
(Vulpian.) 

A.  Paralysie  de  la  troisième  paire 
(nerf  moteur  oculaire  commun). 

Anaiomie.  —  Né  dans  l'cspace  interpédonculaire,  sur  la  face  laté- 
rale interne  du  pédoncule  cérébral,  le  nerf  moteur  oculaire  commun, 
nerf  de  la  troisième  paire,  se  dirige  en  avant  et  en  dehors,  gagne  les 
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côtés  de  la  selle  turcique,  pour  s'eni^afyer  dans  un  canal  que  lui  four- 
nit la  dure-mère,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  externe  du  sinus  caver- 
neux, et  pénètre  dans  l'orbite  par  la  fente  spliénoïdale.  Dans  le  sinus 
caverneux,  il  s'anastomose  avec  le  nerf  oplitlialmique  de  Willis  et  le 
plexus  caverneux ,  et  se  divise  en  deux  branches  collatérales ,  l'une 
supérieure ,  l'autre  inférieure  au  nerf  optique.  Nerf  exclusivement 
moteur,  comme  l'indique  son  nom,  le  nerf  de  la  troisième  paire  se 
distribue  à  cinq  des  muscles  de  l'orbite  :  1°  la  branche  supérieure  est 
destinée  au  droit  supérieur  et  au  releveur  de  la  paupière  supérieure  ; 
la  branche  inférieure,  au  droit  interne,  au  droit  inférieur,  et  au  petit 
oblique  du  globe  oculaire.  Il  préside  en  outre  à  la  contraction  de 
l'iris,  en  envoyant  un  filet  gros  et  court  (racine  motrice)  au  ganglion 
ophthalmique ,  d'oi!i  naissent  les  nerfs  ciliaires  qui  se  distribuent  à 
l'iris. 

Symptômes  et  marche.  —  La  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
commun,  presque  toujours  unilatérale,  peut  porter  sur  la  totalité  ou 
sur  quelques-unes  seulement  de  ses  divisions.  La  paralysie  isolée  des 
muscles  droits  supérieur ,  inférieur  et  interne ,  est  rare  ;  celle  au 
contraire  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  est  assez  commune. 
-  La  paralysie  est  d'ailleurs  complète  ou  légère.  Voici  ce  que  l'on  ob- 
serve, lorsque  tous  les  rameaux  du  nerf  sont  atteints  simultanément. 
L'œil  du  côté  malade  est  couvert  par  la  paupière  supérieure  abaissée  ; 
celle-ci  n'obéit  plus  aux  ordres  de  la  volonté.  Si  le  malade  ou  le  mé- 
decin la  relève  avec  le  doigt ,  on  voit  la  cornée  transparente  entraî- 
née en  dehors  par  la  contraction  du  muscle  droit  externe  (stra- 
bisme externe  ) ,  et  si  on  dit  au  malade  de  regarder  soit  en  dedans 
du  côté  du  nerf,  soit  en  bas,  soit  en  haut,  il  ne  peut  y  parvenir. 
Les  milieux  de  l'œil  ont  leur  coloration  et  leur  transparence  normales. 
Le  globe  de  l'œil  fait  quelquefois  une  saillie  légère,  due  à  la  liberté 
d'action  du  grand  oblique,  qui  tend  à  entraîner  l'œil  hors  de  l'orbite, 
ainsi  qu'au  relâchement  de  trois  des  muscles  qui,  à  l'état  normal, 
servent  à  retenir  l'œil  dans  la  cavité  orbitaire.  L'œil  a  subi  aussi  un 
mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  antéro-postérieur ,  de  bas 
en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  et  il  est  inhabile  à  exécuter  des  mou- 
vements de  rotation  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  sur  le 
même  axe  (Vulpian). 

Cette  déviation  de  l'œil  sur  son  axe  antéro-postérieur  est  due  à  la 
paralysie  du  petit  oblique  ;  nous  verrons  plus  loin  comment  on  peut 
la  constater.  Du  reste,  le  malade  peut  fermer  l'œil  paralysé  avec 
autant  de  force  que  l'œil  sain  ;  le  muscle  orbiculaire  animé  par  le  nerf 
facial  conserve  toute  son  énergie.  La  pupille  est  dilatée  ;  l'anatomie 
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explique  encore  ce  phénomène.  Le  nerf  de  la  troisième  paire  envoie, 
avons-nous  dit,  une  branche  au  ganglion  ophthalmique  duquel  nais- 
sent les  nefs  ciliaires  qui  se  distribuent  à  l'iris  ;  cette  branche  devenant 
inactive  par  le  fait  de  la  paralysie  du  tronc  de  la  troisième  paire,  il  y 
a  relâchement  de  l'iris  et  dilatation  de  la  pupille.  En  même  temps,  la 
pupille  est  immobile.  Quand  l'iris  reste  mobile  et  la  pupille  sans  dila- 
tation, on  doit  en  conclure  qu'il  y  a  paralysie  incomplète  de  la  bran- 
che ganglionnaire,  ou  bien  que  le  nerf  de  la  sixième  paire  envoie  par 
anomalie  quelques  filets  moteurs  à  l'iris  (Francès).  Si  on  soulève  la 
paupière ,  on  constate  que  le  malade  est  affecté  de  diplopie  ;  nous 
n'avons  pas  à  reproduire  les  causes  de  ce  phénomène ,  un  mot  seule- 
ment sur  la  position  des  deux  images. 

Pour  que  la  vision  soit  simple  avec  les  deux  yeux,  il  faut,  dans  la 
théorie  de  Muller ,  que  les  deux  images  de  l'objet  regardé  impres- 
sionnent des  points  correspondants  ou  identiques  de  chaque  rétine. 
Si  l'objet  se  peint  dans  les  deux  yeux  sur  des  points  non  identiques, 
chaque  image  est  perçue  isolément  et  l'objet  est  vu  double;  aussi, 
dès  que  l'association  habituelle  des  mouvements  dans  les  deux  yeux 
ne  peut  plus  avoir  lieu  par  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  de  leurs 
muscles,  l'image  des  objets  cesse  de  se  produire  sur  les  points  iden- 
tiques des  deux  rétines ,  et  il  y  a  diplopie. 

Mais ,  en  même  temps  que  les  objets  sont  vus  doubles ,  leur  si- 
tuation est  appréciée  diversement,  selon  les  cas,  par  l'œil  paralysé. 
—  Si  la  paralysie  porte  sur  Vœil  droit,  l'image  fausse  sera  toujours 
placée  à  gauche  de  la  vraie ,  tant  que  l'objet  sera  vu  des  deux 
yeux,  et  elle  s'écartera  d'autant  plus  de  la  vraie,  que  l'objet  se 
trouvera  plus  à  gauche  du  malade  (Vulpian).  En  continuant  à  éloi- 
gner l'objet  dans  ce  sens,  il  arrive  un  moment  où,  par  le  fait  du 
strabisme  externe  de  l'œil  droit  et  de  son  immobilité,  l'objet  ne 
pourra  plus  être  vu  que  de  l'œil  gauche;  alors  la  diplopie  cessera. 
Si  on  porte  au  contraire  l'objet  de  gauche  à  droite,  la  tête  restant  im- 
mobile, lorsque  l'axe  optique  de  l'œil  gauche  viendra  converger  sur 
l'objet  avec  celui  de  l'œil  droit,  la  diplopie  1-atérale  cessera  encore, 
parce  que  les  deux  images  impressionneront  en  même  temps  la  partie 
centrale  des  deux  rétines.  La  vue  redeviendra  simple,  mais  la  diplopie 
reparaîtra,  même  dans  cette  position  de  l'objet,  si  on  porte  celui-ci  un 
peu  au-dessus  ou  un  peu  au-dessous  du  plan  horizontal  des  yeux,  le 
malade  regardant  sans  lever  ni  baisser  la  tête.  Seulement  la  diplopie 
ne  sera  plus  latérale,  elle  sera  verticale :h&  deux  images  seront 
superposées.  Lorsque  l'objet  sera  placé  en  haut,  l'image  fausse  mon- 
tera au-dessus  de  la  vraie  et  d'autant  phis  qu'on  élèvera  davantage 
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l'objet,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  puisse  plus  être  vu.  Lorsque  l'objet  sera 
placé  en  bas,  l'imag-e  ftiusse  descendra  au-dessous  de  la  vraie.  Il  suffit 
d'un  instant  de  réflexion ,  pour  voir  que  l'œil  malade  restant  immo- 
bile pendant  que  l'œil  sain  se  tourne  en  haut  et  en  bas,  il  y  a  dans  un 
cas  strabisme  inférieur  de  l'œil  malade,  dans  l'autre,  strabisme  supé- 
rieur du  même  œil  (Vulpian).  Les  deux  imaj^-es  d'ailleurs,  la  vraie  et 
la  finisse,  ne  seront  pas  parallèles  entre  elles;  elles  seront  obliques. 
Ce  phénomène  est  facile  à  comprendre ,  si  l'on  song'e  que  dans  la 
paralysie  complète  de  la  troisième  paire ,  il  y  a  rotation  du  g^lobe 
oculaire  sur  son  axe  antéro-postérieur,  de  dehors  en  dedans  et  de  bas 
en  haut.  Cela  étant,  l'image  d'un  barreau  vertical ,  placé  en  face  du 
malade,  impressionnera  dans  l'œil  paralysé  des  parties  qui  normale- 
ment sont  dirig'ées  obliquement  ;  le  barreau  sera  donc  vu  oblique; 
mais  quel  sera  le  sens  de  cette  obliquité  ?  L'image  fausse  sera ,  par 
rapport  à  l'œil  malade,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
Si  l'œil  droit  est  paralysé,  elle  sera  donc  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à  gauche. 

En  plaçant  l'objet  à  la  droite  du  malade,  de  telle  façon  que  les  axes 
optiques  des  deux  yeux  viennent  y  converger ,  la  diplopie  latérale 
cessera,  mais  l'obliquité  de  l'image  fausse  persistera.  Cette  image 
croisera  cLoftc  la  vraie,  qui  sera  restée  verticale,  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à  gauche.  Les  deux  images  formeront  une  espèce  d'X,  si  elles 
se  correspondent  par  leur  milieu  (Vulpian). 

La  vue  est  en  général  affaiblie  dans  l'œil  paralysé. 

Tels  sont  les  phénomènes  propres  à  la  paralysie  complète  de  la 
troisième  paire.  Lorsque  la  paralysie  est  légère,  il  existe  une  diminu- 
tion marquée  dans  tous  les  accidents.  S'il  y  a  encore  strabisme  ex- 
terne, l'œil  peut  exécuter  quelques  mouvements  en  haut,  en  dedans  et 
en  bas  ;  la  pupille  est  peu  dilatée,  l'iris  est  contractile  ;  enfin  la  pau- 
pière supérieure  peut  être  relevée  cà  demi  par  l'effort  de  la  volonté. 

Causes.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  peut  être  idiopathique 
ou  symptomatique. 

La  paralysie  essentielle  est  quelquefois  de  nature  rhumatismale,  et 
succède  à  l'influence  du  froid  et  de  l'humidité.  Elle  peut  être  occa- 
sionnée par  une  émotion  morale  vive,  ou  succéder  à  l'épuisement  de 
la  constitution,  épuisement  amené  par  de  mauvaises  conditions  hy- 
giéniques ,  par  divers  excès ,  et ,  en  particulier ,  par  des  excès  véné- 
riens. On  a  encore  cité,  comme  pouvant  déterminer  la  paralysie  essen- 
tielle de  la  troisième  paire,  la  suppression  des  hémorrhoïdes ,  des 
menstrues ,  de  la  sueur  des  pieds ,  une  répercussion  de  maladie  cu- 
tanée, l'habitude  de  tenir  les  yeux  fixés  vers  le  même  objet  (Francès). 
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D'après  M.  Marchai  (de  Calvi),  la  paralysie  de  la  troisième  paire  pour- 
rait être  la  suite  d'une  névralgie  faciale. 

Les  causes  prédisposantes  principales  à  cette  affection  sont  l'âge 
adulte ,  l'état  habituel  de  congestion  vers  la  tête ,  les  travaux  qui  ré- 
clament une  attention  soutenue  de  l'esprit  ou  des  yeux,  comme  les 
travaux  intellectuels,  la  taille  des  pierres  précieuses,  l'horlogerie,  etc. 

La  paralysie  symptomatique  peut  être  l'effet  d'une  contusion  vio- 
lente ,  d'une  chute  sur  la  tête.  Chez  un  homme  mort  dans  les  salles  de 
M.  Malgaigne,  avec  une  paralysie  de  la  troisième  paire,  consécutive 
à  une  chute  faite  d'un  lieu  élevé,  M.  Lefort,  interne  du  service,  trouva 
un  caillot  sanguin  dans  l'espac?-  interpédonculaire.  La  paralysie  dont 
il  s'agit  peut  compliquer  une  hémorrhagie ,  un  ramollissement ,  une 
simple  commotion  du  cerveau,  une  encéphalite,  une  méningo-encé- 
phalite.  On  l'a  encore  observée  dans  d'autres  états  pathologiques  : 
tels  sont  une  tumeur  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes,  comprimant 
le  nerf  à  son  origine  ;  un  anévrysme  de  l'artère  communicante  pos- 
térieure gauche,  étalant,  dissociant  les  filets  du  nerf  moteur  (observ. 
du  D'' C.-J.  Hare;  Arch.  gén.  de  méd.,  1850);  un  cancer  du  nerf 
oculo-moteur  commun  (observ.  de  M.  Legendre  ;  Bulletin  de  la  So- 
ciété anatomique,  1838);  des  tumeurs  de  nature  inconnue,  fusi- 
formes,  situées  h  l'origine  du  nerf  de  la  troisième  paire  (observ.  de 
M.  Bouvier;  Arch.  gén.  de  méd.,  1847;  Francès).  MM.  Houel  et  Le- 
bert  ont  trouvé  des  névromes  sur  le  ganglion  ophthalmique  et  les  fi- 
lets ciliaires,  sur  les  nerfs  moteur  oculaire  externe  et  moteur  oculaire 
commun  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie).  Bien  qu'il  ne  soit  rien 
dit  des  phénomènes  qui  se  sont  produits  dans  ces  différents  cas,  il  est 
difficile  de  ne  pas  supposer,  en  ce  qui  concerne  ces  deux  derniers 
nerfs ,  qu'il  s'en  est  suivi  une  paralysie  des  muscles  auxquels  ils  se 
distribuent.  —  L'intoxication  saturnine  peut  encore  être  rangée  parmi 
les  causes  de  la  paralysie  delà  troisième  paire;  il  en  est  de  même  des 
accidents  constitutionnels  de  la  syp'jilis.  On  ne  sait  pas  au  juste,  dans 
ce  dernier  cas,  quelle  est  la  lésion  qui  vient  entraver  les  fonctions  du 
nerf;  mais,  comme  on  a  vu  la  paralysie  se  montrer  en  même  temps 
que  d'autres  accidents  vénériens  et  céder  au  traitement  antisyphili- 
tique (clinique  de  M.  Ricord,  de  M.  Deval),  l'origine  de  la  maladie  ne 
saurait  être  douteuse. 

Marche,  durée,  (crniiuaison.  —  Le  début  de  la  maladie  est  ra- 
pide, ou  lent  et  graduel,  selon  les  causes.  La  paralysie  idiopathique 
s'établit  en  général  rapidement.  Ainsi  elle  peut  être  subite,  à  la  suite 
d'une  émotion  morale  vive;  quelquefois  elle  survient  pendant  la  nuit, 
et  le  malade  ne  s'en  aperçoit  qu'au  réveil;  d'autres  fois  elle  est  pré- 
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cédée  de  quelques  prodromes  consistant  surtout  en  éblouissemenls , 
vertiffes,  étourdissements,  bourdonnements  d'oreille,  céphalalpjie,  etc. 
La  paralysie  est  encore  soudaine  à  la  suite  de  certaines  causes  trau- 
matiques;  son  invasion  est,  au  contraire,  assez  lente  quand  elle  est 
symptomatique  et  que,  par  exemple,  elle  se  lie  à  une  tumeur  de  l'or- 
bite ou  du  nerf  de  la  troisième  paire ,  à  une  affection  g^rave  du  cer- 
veau. —  Lors  même  qu'elle  est  essentielle,  sa  durée  est  très-variable. 
Tantôt,  en  effet,  on  voit  la  paupière  se  redresser  et  les  mouvements 
de  l'œil  se  rétablir  peu  cà  peu ,  de  façon  qu'au  bout  de  quelques  jours 
ou  de  quelques  semaines  tous  les  accidents  ont  disparu  ;  tantôt ,  au 
contraire,  la  paralysie  persiste  pour  ainsi  dire  indéfiniment,  en  dé- 
pit de  la  médication  la  mieux  entendue.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'il 
en  est  forcément  ainsi  dans  les  cas  où  la  maladie  se  trouve  sous  la  dé- 
pendance de  quelque  lésion  organique  sérieuse  du  cerveau  ou  des  par- 
ties contenues  dans  l'orbite.  D'ailleurs,  lorsqu'elle  a  duré  long-temps, 
on  peut  voir  se  produire  un  phénomène  très-important  :  c'est  la  con- 
tracture soit  des  muscles  paralysés ,  soit  des  muscles  demeurés  sains , 
dont  l'action  a  cessé  d'être  équilibrée  par  celle  des  muscles  affectés. 
Cet  état  de  contracture  est  fort  important  à  considérer,  parce  que , 
d'une  part,  il  rend  laguérison  à  peu  près  impossible,  et  que,  d'autre 
part,  il  peut  en  imposer,  quant  aux  muscles  de  l'œil,  pour  un  stra- 
bisme simple,  soit  interne,  soit  externe.  Ladiplopie  cesse  habituelle- 
ment aussi  quand  la  maladie  est  ancienne ,  non  parce  que  l'habitude 
permet  au  cerveau  de  confondre  en  une  seule  les  deux  images  formées 
sur  des  points  non  identiques  des  deux  rétines,  mais  parce  que,  au  dire 
de  Muller,  la  vue  ne  s'exerce  plus  avec  les  deux  yeux;  l'œil  paralysé 
cesse  ses  fonctions,  pour  les  reprendre  seulement  lorsqu'on  ferme 
l'œil  sain.  Quelquefois  la  paralysie  de  la  troisième  paire  cesse  complè- 
tement, pour  faire  place  à  une  paralysie  de  la  sixième  paire  (Francès), 
ou  bien  elle  existe  en  même  temps  que  cette  dernière  affection. 

itiagnostic.  —  La  paralysie  simultanée  de  toutes  les  branches  de  la 
troisième  paire  se  caractérise  par  les  phénomènes  suivants  :  chute  de 
la  paupière  supérieure,  qui  n'obéit  plus  aux  ordres  de  la  volonté; 
strabisme  externe,  immobilité  du  globe  oculaire,  dilatation  de  la  pu- 
pille, diplopie  latérale,  inclinaison  de  l'image  perçue  par  l'œil  ma- 
lade, etc. 

-  Si  la  troisième  paire  n'est  intéressée  que  dans  l'une  de  ses  branches, 
la  circonscription  des  phénomènes  montrera  quel  est  le  siège  exact  de 
la  lésion.  Soit  le  muscle  droit  interne  paralysé  seul  :  il  y  aura  stra- 
bisme externe,  comme  dans  la  paralysie  totale  du  moteur  oculaire 
commun,  et  diplopie  latérale;  mais  tous  les  autres  signes  manqueront. 
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La  paralysie  isolée  du  muscle  droit  supérieur  se  caractériserait  par  un 
strabisme  inférieur  et  une  diplopie  verticale,  dans  laquelle  l'image 
fausse  serait  placée  au-dessus  de  la  vraie  ;  pour  le  muscle  droit  infé- 
rieur, ce  serait  le  contraire.  La  paralysie  isolée  du  releveur  de  la 
paupière  supérieure,  la  plus  commune  de  toutes,  se  trahit  au  pre- 
mier regard  du  médecin.  Celle  du  rameau  que  la  troisième  paire  en- 
voie au  ganglion  ophthalmique  serait  soupçonnée  à  la  dilatation,  avec 
immobilité,  d'une  seule  des  pupilles.  Enfin  la  paralysie  isolée  du 
muscle  petit  oblique,  peut  elle-même  être  reconnue.  L'apparition  d'une 
diplopie  sans  strabisme,  chez  un  malade  ayant  toujours  joui  d'une  vue 
excellente,  mettra  sur  la  voie  de  ce  diagnostic;  la  situation  de  l'image 
perçue  par  l'œil  malade  le  rendra  plus  probable.  Si  elle  est,  relative- 
ment à  cet  œil ,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans ,  on 
peut  dire  qu'il  y  a  paralysie  du  petit  oblique.  Le  fait  est  rendu  plus 
certain  encore  à  l'aide  de  l'expérience  suivante,  imaginée  par  M.  Cusco. 
On  cherche  sur  chacun  des  yeux  un  point  fixe  situé  en  un  point  cor- 
respondant des  deux  côtés;  soit  une  petite  veine  bien  distincte,  placée 
sur  la  sclérotique,  en  dedans  de  la  cornée  et  au  niveau  de  son  dia- 
mètre transverse;  après  quoi,  le  malade  ayant  devant  lui,  à  une  cer- 
taine distance ,  un  objet  sur  lequel  il  fixe  ses  regards,  on  lui  fait  incli- 
ner la  tête  alternativement  sur  l'une  et  l'autre  épaule.  Pendant  ce 
temps,  on  examine  les  mouvements  des  yeux  :  OEil  droit  (nous  sup- 
posons que  c'est  l'œil  sain).  La  veine,  dit  M.  Cusco,  disparaît  sous  la 
paupière  inférieure  quand  la  tête  est  inclinée  sur  l'épaule  droite;  elle 
remonte  sous  la  paupière  supérieure  quand  la  tête  est  portée  à  gauche. 
Donc  l'œil  droit  roule  sur  son  axe  antéro-postérieur,  ou  plutôt  c'est 
l'orbite  qui  roule  sur  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  alternativement 
dans  un  sens  et  dans  l'autre ,  tandis  que  l'œil  reste  parfaitement  hori- 
zontal. Ce  redressement  est  dû  à  la  contraction  alternative  des  deux 
muscles  obliques.  Le  supérieur  se  contracte  quand  la  tête  est  inclinée 
à  droite;  l'inférieur  agit  dans  la  position  inverse.  OEil  gauche  (œil 
malade).  Lorsque  la  tête  est  inclinée  sur  l'épaule  gauche,  la  veinule 
interne  se  cache  aussitôt  sous  la  paupière  inférieure  ;  mais,  dès  que 
commence  le  mouvement  inverse ,  on  voit  le  globe  de  l'œil  osciller, 
revenir  par  petites  saccades ,  et  laisser  voir  le  point  de  repère,  sans 
pouvoir  jamais  assez  rouler  sur  son  axe  pour  cacher  la  veinule  sous  la 
paupière  supérieure.  Il  est  facile  dès  lors  de  conclure  que  le  muscle 
petit  oblique  gauche  est  paralysé  ou  du  moins  très-affaibli. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  troisième  paire  est  compliquée  d'une 
paralysie  de  la  sixième  paire,  on  observe  :  1"  la  chute  de  la  paupière 
supérieure;  2°  l'œil  est  plus  saillant;  3"  la  cornée  transparente  et  la 
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pupille  sont  tournées  en  bas  et  un  peu  en  dehors  par  la  rétraction  du 
g^rand  oblique  demeuré  seul  actif;  4"  cette  même  rétraction  fait  subir 
à  l'œil  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  antéro-postérieur,  de 
dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut  ;  5"  il  y  a  diplopie  :  l'imag'e  fausse 
est  placée,  par  rapport  à  l'œil  malade,  en  dedans  et  un  peu  en  haut  de 
l'image  réelle,  de  plus  elle  est  inclinée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans  (Francès). 

Peu  de  maladies  peuvent  être  confondues  avec  celle  qui  nous  occupe. 
Nous  signalerons  pourtant  l'abaissement  de  la  paupière  supérieure  par 
contracture  du  muscle  orbiculaire  ;  mais ,  dans  cette  affection ,  très- 
rare  d'ailleurs,  il  y  a  froncement  de  la  surface  des  paupières,  qui  reste 
lisse  dans  la  paralysie  du  muscle  releveur.  —  Les  antécédents  permet- 
tront ordinairement  d'établir  si  le  strabisme  externe,  dans  un  cas 
donné,  est  dû  à  une  paralysie  récente  du  droit  interne  ou  s'il  a 
toujours  existé. 

La  paralysie  étant  bien  constatée ,  il  importe  d'en  déterminer  les 
causes;  cette  tâche  est  loin  d'être  facile.  L'exposition  antérieure  au 
froid  et  à  l'humidité  fera  supposer  une  paralysie  rhumatismale.  S'il 
existe  en  même  temps,  ou  s'il  a  existé  précédemment  de  la  céphalalgie, 
des  étourdissements,  des  bourdonnements  d'oreille,  etc.,  si  le  sujet  est 
vigoureux,  pléthorique,  on  pourra  soupçonner  une  congestion  céré- 
brale ,  à  moins  que  la  pâleur  de  la  face  et  la  débilité  générale  ne 
fassent  rapporter  ces  accidents  à  un  état  d'anémie.  La  marche  lente, 
progressive  de  la  maladie,  devra  faire  soupçonner  une  lésion  organi- 
que de  l'une  des  branches  de  la  troisième  paire,  ou  une  affection  du 
cerveau  s'il  existe  des  troubles  fonctionnels  de  cet  organe.  Des  acci- 
dents syphilitiques  anciens  ou  concomitants  bien  avérés  permettront 
de  supposer  une  paralysie  de  cause  syphilitique ,  et  d'essayer  le  trai- 
tement spécial,  qui  infirmera  ou  confirmera  cette  présomption. 

Pronostic.  —  Si  la  paralysie  de  la  troisième  paire  n'entraîne  par 
elle-même  aucun  danger  pour  la  vie,  elle  peut  être  liée  à  la  présence 
d'altérations  graves  du  cerveau  ou  de  ses  membranes,  et  d'ailleurs  elle 
compromet  d'une  manière  fâcheuse  l'exercice  des  fonctions  de  l'œil  et 
la  régularité  de  la  physionomie.  Au  point  de  vue  de  sa  persistance, 
fe  pronostic  est  très-variable.  La  paralysie  est  incurable  toutes  les 
fois  qu'elle  est  occasionnée  par  une  tumeur  soit  du  nerf  lui-même, 
soit  des  parties  contenues  dans  l'orbite  ou  dans  l'intérieur  du  crâne, 
à  moins  que  cette  tumeur  ne  soit  d'origine  syphilitique.  La  paralysie 
essentielle,  rhumatismale  ou  autre,  peut  guérir  dans  quelques  cas 
très-rapidement  ;  mais  dans  d'autres ,  et  sans  qu'on  puisse  donner  la 
raison  de  cette  différence,  elle  résiste  avec  une  extrême  opiniâtreté 
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aux  moyens  de  traitement  les  plus  variés.  On  doit  donc  être  toujours 
très-réservé  sur  le  pronostic  de  cette  affection. 

TraitcnicMt.— Il  faut,  avaut  d'instituer  le  traitement,  rechercher  les 
causes  d'oi^i  procède  la  maladie.  Si  elle  paraît  être  sous  la  dépendance 
d'un  état  cong^estif  des  organes  cérébraux,  les  émissions  sanguines 
générales  ou  locales ,  les  altérants  et  en  particulier  le  calomel ,  les 
purgatifs,  devraient  être  essayés  d'abord  ;  on  y  joindrait  l'usage  des 
boissons  délayantes  et  la  sobriété  dans  le  régime.  Si,  au  contraire,  la 
paralysie  semble  être  de  cause  anémique,  le  fer,  les  analeptiques  et  les 
reconstituants ,  devraient  être  surtout  employés.  L'iodure  de  potas- 
sium et  les  mercuriaux  conviendraient  dans  les  cas  oîi  on  la  jugerait 
syphilitique.  En  dehors  de  ces  médications  spéciales,  ou  même  à  leur 
aide,  un  certain  nombre  d'autres  moyens  peuvent  être  mis  en  usage. 
Au  premier  rang,  se  présentent  les  vésicatoires  volants  ;  on  les  appli- 
que autour  de  l'orbite,  sur  la  paupière,  et  on  en  répète  l'emploi  pen- 
dant un  certain  temps.  Des  frictions  irritantes  avec  une  pommade  à 
l'ammoniaque,  à  la  strychnine,  à  l'huile  de  croton,  seront  faites  autour 
de  l'œil;  ou  bien  on  essjiyera  des  applications,  sur  la  peau,  de  teinture 
alcoolique  de  noix  vomique.  La  strychnine  pourra  encore  être  donnée 
par  la  méthode  endermique.  M.  Deval  conseille  d'exciter  les  muscles 
paralysés,  par  l'altouchement  de  la  conjonctive  à  leur  niveau  avec  un 
crayon  de  nitrate  d'argent  {l'Union médicale,  1854,  n"^  1  et  2).  Enfin 
et  surtout  on  tentera  l'électro-puncture.'  L'aiguille  de  l'un  des  pôles 
de  la  pile  étant  enfoncée  dans  le  muscle  releveur  de  la  paupière 
supérieure,  on  promènera  l'autre  aiguille  sur  différents  points  autour 
du  globe  de  l'œil.  Chaque  séance  devra  durer  seulement  une  ou  deux 
minutes,  mais  on  les  répétera  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rappro- 
chés. Dans  le  cas  d'une  affection  cérébrale,  on  appliquerait  à  la  nuque 
des  vésicatoires,  des  sétons,  des  cautères.  Enfin,  si,  ia  paralysie  étant 
guérie,  l'œil  demeurait  en  strabisme  externe,  par  contracture  du 
muscle  droit  externe,  la  section  de  ce  muscle  pourrait  devenir  indi- 
quée. 

B.   Paralysie  de  la  quatrième  paire 
(nerf  palliétique). 

Le  grand  oblique  peut  être  paralysé  isolément  des  autres  muscles 
de  l'œil.  M.  Szokalski  {De  rinfluence  des  muscles  obliqties  de  l'œil  sur 
la  division  et  de  leur  iniralysie;  Paris,  1840)  a  observé  plusieurs 
exemples  de  cette  lésion. 

Dans  la  paralysie  du  grand  oblique,  comme  dans  celle  du  petit 
oblique,  et  pour  la  même  raison  (abolition  du  mouvement  rotatoire  de 
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l'œil),  il  y  a  diplopie  sans  slrabisme.  Une  expérience  analof^uc  à  celle 
imaginée  par  M.  Giisco,  pour  reconnaître  la  paralysie  du  petit  obli- 
que, pourrait  être  instituée  dans  le  but  d'établir  la  paralysie  du  grand 
oblique. 

«  La  diplopie  se  présente  ici  avec  des  caractères  particuliers.  Les 
deux  images  du  même  objet,  au  lieu  d'être  placées  horizontalement, 
c'est-à-dire  à  peu  près  sur  la  même  ligne,  se  trouvent  superposées 
l'une  à  l'autre,  ou  plutôt  elles  paraissent  situées  dans  la  même  direc- 
tion d'une  ligne  plus  ou  moins  oblique.  Cette  double  image  est  con- 
stante dans  la  paralysie  du  nerf  pathétique;  néanmoins  on  peut  la 
faire  cesser  momentanément,  en  faisant  incliner  la  tête  du  malade  à 
gauche ,  si  l'on  a  affaire  à  une  paralysie  du  grand  oblique  du  côté 
droit,  et  vice  versa.  »  (JNélaton,  Elém.  de  fathol.  chirurg.,  t.  III, 
p.  231.) 

C.   Paralysie  de  la  sixième  paire 
(nerf  moteur  oculaire  externe). 

Cette  paralysie  est  assez  rare.  M.  Badin  d'Hurtebise,  qui  en  a  fait  le 
sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1849),  en  a  réuni  quelques  exem- 
ples; M.  Jobert  en  rapporte  un  cas  dans  ses  Études  sur  le  système 
nerveux j  t.  II,  p.  697  ;  M.  Valleix  en  a  observé  un  autre  {Guide  du 
médecin  fraticien,  t.  IV,  p.  584).  Dans  ce  dernier  fait,  la  paralysie 
occupait  à  la  fois  les  deux  moteurs  externes ,  elle  avait  succédé  à  une 
c'iute  sur  la  face  et  sur  le  front;  l'un  des  yeux  reprit  assez  vite  ses 
fonctions,  l'autre  ne  guérit  pas. 

Causes.  —  Cette  maladie  appartient  surtout  à  l'âge  adulte  ;  elle  est 
encore  ou  symptomatique  d'une  affection  cérébrale,  soit  aiguë,  comme 
une  méningo-céphalite ,  soit  chronique,  comme  une  tumeur  intra- 
crânienne  ou  un  ramollissement;  ou  bien  elle  est  essentielle.  On  l'a 
observée  aussi  plusieurs  fois  chez  des  individus  atteints  de  maladies 
vénériennes  anciennes  (Badin  d'Hurtebise). 

Symptômes. —  L'impossibilité  de  porter  l'œil  en  dehors,  et  le  stra- 
bisme interne,  par  action  du  muscle  droit  interne,  résultent  nécessai- 
rement de  la  paralysie  de  la  sixième  paire;  l'adduction  de  l'œil  malade 
est  d'ailleurs  plus  ou  moins  prononcée.  Les  mouvements  dans  toutes 
les  autres  directions  sont  conservés.  L'affaiblissement  de  la  vue  et  la 
diplopie  existent  également  d'une  manière  constante,  mais  la  position 
des  deux  images  varie  selon  la  position  de  l'objet.  Si  celui-ci  est 
allongé  comme  un  doigt,  un  barreau,  un  crayon,  et  placé  verticale- 
ment, les  deux  images  sont  situées  à  côté  l'une  de  l'autre;  la  diplopie 
est  latérale.  Il  eu  est  de  même  lorsque  l'objet  regardé  est  sphérique. 
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Dans  ce  premier  cas,  Timage  réelle  est  placée  à  droite  de  l'image 
ftiusse,  quand  l'œil  gauche  est  affecté;  au  contraire,  elle  esta  gauche 
de  celle-ci,  quand  la  paralysie  porte  sur  l'œil  droit.  Si  l'objet  est  ho- 
rizontal, les  deux  images  sont  superposées;  l'image  réelle  est  alors 
en  bas,  la  ftiusse  en  haut.  Si  le  malade  ferme  l'un  des  yeux,  que  ce  soit 
l'œil  sain  ou  Fœil  paralysé,  il  ne  voit  plus  qu'Mwe  image,  nette  si  l'œil 
sain  est  ouvert ,  plus  ou  moins  confuse,  si  la  vision  se  fait  avec  l'œil 
malade. 

La  paralysie  d'une  partie  ou  de  la  totalité  des  muscles  animés  par 
la  troisième  paire  peut  compliquer  celle  du  moteur  oculaire  externe, 
et ,  dans  ce  cas ,  les  phénomènes  propres  à  la  première  affection  s'a- 
joutent à  ceux  de  la  seconde.  Lorsque  cette  complication  existe,  tantôt 
les  deux  affections  débutent  simultanément,  tantôt  et  plus  souvent  la 
paralysie  de  la  sixième  paire  est  seulement  consécutive  à  celle  de  la 
troisième  paire. 

Diagnostic.  —  On  pourrait  confondre  la  paralysie  de  la  sixième 
paire  avec  un  véritable  strabisme  convergent;  mais,  dans  le  stra- 
bisme simple,  Fœil  intéressé  peut  être  dirigé  dans  tous  les  sens,  à  la 
condition  pour  le  malade  de  fermer  l'œil  sain  :  il  ne  reprend  sa  posi- 
tion vicieuse  qu'au  moment  où  l'œil  sain  est  ouvert  de  nouveau.  Dans 
la  paralysie,  l'œil  malade  ne  peut  en  aucun  moment  se  porter  en  de- 
hors. La  paralysie  de  la  sixième  paire  est  moins  facile  à  distinguer  de 
la  contracture  du  muscle  droit  interne  ;  cependant,  dans  la  simple  con- 
tracture sans  raccourcissement  du  muscle,  l'œil  peut  encore  par  in- 
tervalles être  porté  légèrement  en  dehors.  Ce  mouvement  n'est  plus 
possible,  lorsque  le  raccourcissement  des  fibres  charnues  a  suivi  leur 
contracture  ;  mais  alors  les  mouvements  d'abaissement  et  d'élévation 
de  la  cornée  (action  des  muscles  droit  supérieur  et  droit  inférieur),  qui 
subsistent  dans  la  paralysie  du  droit  externe,  sont  également  empê- 
chés. —  Disons  enfin  qu'une  solution  de  continuité  du  muscle  droit 
externe  peut  être  occasionnée  par  une  violence  physique  (Mackenzie), 
par  un  effort  convulsif  (Rognetta).  Il  faudrait  éviter  de  rapporter  à  une 
paralysie  de  la  sixième  paire  l'inertie  du  muscle  avec  strabisme  in- 
terne et  diplopie,  résultant  de  cet  accident. 

Causes,  inai-che,  prouostic,  ti-nitcnieut.  —  h.  tOUS  CCS  pointS  de 

vue,  l'affection  dont  il  s'agit  ne  diffère  pas  non  plus  sensiblement  de 
la  paralysie  de  la  troisième  paire ,  à  laquelle  nous  renvoyons  encore 
pour  de  plus  amples  détails. 

La  paralysie  simultanée  de  tous  les  muscles  de  l'œil  a  reçu  le  nom 
d'oplithalmop  légie. 
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PARALYSIE  FACIALE. 
Hémiflcgie  faciale. 

Le  mouvement  et  le  sentiment  peuvent  être  éteints  à  la  face,  en- 
semble ou  isolément;  ce  dernier  cas  est  le  plus  ordinaire  ;  la  paralysie 
du  mouvement  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  commune  que  celle  de  la 
sensibilité. 

A  la  scjytième  paire  se  rattache  la  paralysie  du  mouvement,  à  la  cin- 
quième paire  se  rapporte  l'extinction  de  la  sensibilité. 

A.  Paralysie  de  la  cinquième  paire, 

La  paralysie  de  la  cinquième  paire  est  assez  rare.  Elle  peut  être 
essentielle  ;  mais,  dans  la  plupart  des  cas  observés ,  elle  tenait  à  une 
lésion  org-anique  de  la  branche  jjanglionnaire  du  trijumeau.  La  para- 
lysie peut  d'ailleurs  intéresser  une  partie  seulement  ou  la  totalité  des 
branches  de  ce  nerf. 

Lorsqu'elle  est  à  peu  près  générale,  voici  ce  que  l'on  observe  :  la  peau 
et  la  muqueuse  des  lèvres,  de  la  bouche,  de  la  langue  du  côté  malade, 
sont  insensibles  ;  ces  parties  peuvent  être  pincées,  piquées,  irritées  de 
diverses  manières,  sans  la  moindre  douleur.  Dans  une  observation 
rapportée  par  Ch.  Bell,  le  malade,  en  portant  un  verre  à  ses  lèvres,  le 
croyait  cassé ,  parce  que  du  côté  paralysé  la  muqueuse  labiale  n'en 
sentait  pas  la  circonférence.  La  conjonctive,  la  muqueuse  nasale,  la 
peau  du  conduit  auditif  externe ,  peuvent  être  aussi  titillées,  irritées, 
sans  que  le  malade  en  éprouve  les  sensations  désagréables  que  ces  ma- 
nœuvres éveillent  dans  l'état  sain.  Les  fondions  des  organes  des  sens 
spéciaux  se  troublent  plus  ou  moins,  non  que  la  cinquième  paire  con- 
coure directement  à  leur  exercice,  mais  parce  qu'elle  préside  aux  phé- 
nomènes de  sécrétion  et  de  nutrition  qui  se  passent  dans  ces  organes, 
et  qui  ne  peuvent  languir  sans  que  les  fonctions  de  ceux-ci  cessent 
elles-mêmes  d'être  régulières.  C'est  ainsi  que  la  vue  s'affaiblit  ou 
s'anéantit,  parce  que  les  milieux  de  l'œil  perdent  leur  transparence, 
que  la  cornée  devient  opaque,  se  flétrit,  ou  même  que  l'œil  arrive  à  se 
vider  entièrement.  La  pituitaire  n'ayant  plus  son  état  habituel  d'humi- 
dité ,  l'odorat  s'émousse  ou  disparaît.  Les  troubles  de  l'ouïe ,  quoique 
plus  rares,  ont  été  pareillement  notés  dans  quelques  cas.  Ces  désor- 
dres d'ailleurs  ne  sont  pas  immédiats;  ils  ss  prononcent  peu  à  peu,  à 
mesure  que  la  nutrition  des  organes  sensoriaux  se  trouble  elle-même 
I.  13 
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davantage.  Le  g^oût  se  trouve  immédiatement  compromis  par  la  lésion 
du  nerf  lingual,  sous  la  dépendance  duquel  il  se  trouve. 

Les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  seraient  abolis,  si  la  ra- 
cine motrice  du  trijumeau  était  elle-même  intéressée. 

La  rareté  de  ces  faits  pathologiques  nous  dispensera  de  plus  longs 
détails. 

Les  moyens  qui  servent  à  combattre  la  paralysie  de  la  septième 
paire  seraient  pour  la  plupart  utilement  dirigés  contre  celle  du  nerf 
trijumeau. 

B.  Paralysie  de  la  septième  paire. 

Un  résumé  anatomique  préalable  de  l'origine  et  de  la  distribution 
du  nerf  facial  permettra  de  mieux  comprendre  les  phénomènes  qui 
succèdent  à  la  paralysie  de  ce  tronc  nerveux. 

Le  nerf /ada^ (portion  dure  de  la  septième  paire)  naît  sur  le  fais- 
ceau antéro-latéral  de  la  moelle  (faisceau  moteur),  au  moment  où  ce 
faisceau  va  s'engager  dans  l'épaisseur  de  la  protubérance  annulaire  ; 
accompagné  par  le  nerf  acoustique,  il  pénètre  dans  le  conduit  auditif 
interne,  au  fond  duquel  ces  nerfs  se  séparent.  L'auditif  s'enfonce  dans 
l'épaisseur  du  rocher;  le  facial  s'engage  dans  le  canal  de  Fallope, 
dont  il  parcourt  toutes  les  sinuosités,  et  sort  du  crâne  par  le  trou 
stylo-mastoïdien.  Il  se  dirige  alors  obliquement,  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  jusque  vers  le  col 
du  condyle ,  où  il  se  divise  en  deux  branches  terminales  :  l'une  d&- 
ctnàdMlt  owtemforo- faciale ,  l'autre  descendante  ou  cervico-faciale. 

Les  branches  nerveuses  émanées  du  facial  sont  fournies  :  1"  dans 
son  trajet  intra-crânien,  2"  après  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien. 

Outre  des  anastomoses  avec  le  pneumogastrique ,  le  glosso-pharyn- 
gien  et  le  ganglion  otique,  le  facial  donne  plusieurs  branches  dans 
l'intérieur  du  crâne.  Ce  sont  :  F  le  grand  nerfpétreux,  duquel  par- 
tent des  filets  qui  vont  se  rendre  aux  muscles  élévateurs  du  voile  du 
palais;  2"  le  j^etit  nerf  i^étr eux ,  qui  se  porte  au  ganglion  otique, 
dont  il  constitue  la  racine  motrice  (Longet),  et  qui  fournit,  par  l'in- 
termédiaire de  ce  ganglion,  un  filet  moteur  au  muscle  interne  du 
marteau;  3'^  un  rameau  très-ténu  pour  \t  muscle  de  Vétrier;  4**  la 
branche  appelée  corde  du  txjmimn,  qui,  après  avoir  traversé  l'oreille 
moyenne ,  sort  du  crâne  par  la  scissure  de  Glaser,  et  va  s'unir  au  nerf 
lingual.  — Au  niveau  de  sa  sortis  du  trou  stylo-mastoïdien,  le  facial 
fournit  assez  souvent  un  rameau  lingual,  ('ui  sort  avec  lui  par  cet  ori- 
fice ,  se  dirige  vers  la  langue ,  entre  le  pilier  antérieur  et  le  pilier  pos- 
térieur du  voile  du  palais,  et  se  distribue  aux  fibres  musculaires 
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superficielles  de  la  langue  (Ludovic  Hirsclifekl).  Au  sortir  du  trou 
stylo-mastoïdien,  le  facial  envoie  des  rameaux  aux  muscles  occipital, 
stylo-hyoïdien,  di^jastrique,  à  ceux  qui  meuvent  le  pavillon  de  l'o- 
reille ;  puis  il  se  divisé  en  deux  branches  terminales  :  1"  cervico-fa~ 
ciale,  2"  temporo-faciale. 

La  branche  cervico-faciale  anime  tous  les  muscles  sous-cutanés  de 
la  face  et  du  cou,  qui  se  trouvent  au-dessous  d'une  ligne  fictive  menée 
du  lobule  de  l'oreille  à  la  commissure  labiale.  Ces  muscles  sont  le 
peaucier,  le  triangulaire ,  le  carré ,  le  muscle  de  la  houppe  du  men- 
ton, la  partie  inférieure  du  buccinateur,  et  le  segment  supérieur  de 
l'orbiculaire  labial.  —  La  branche  temporo-faciale  se  distribue  à  tous 
les  muscles  sous-cutanés  situés  au-dessus  de  cette  ligne ,  savoir  :  le 
frontal,  le  sourciller,  l'orbiculaire  palpébral,  les  grand  et  petit  zygo- 
matiques ,  le  myrtiforme ,  le  canin ,  l'élévateur  de  la  lèvre  supérieure 
et  de  l'aile  du  nez ,  le  pyramidal ,  le  segment  supérieur  de  l'orbicu- 
laire labial,  et  la  partie  supérieure  du  buccinateur.  Ces  deux  branches 
tBrminales  offrent  d'ailleurs  plusieurs  anastomoses  avec  les  divisions 
de  la  cinquième  paire. 

Le  facial  est  le  nerf  moteur  de  la  face;  il  préside  aussi  à  la  contrac- 
tilité  du  voile  du  palais,  de  la  langue  dans  quelques  cas,  et  à  celle 
des  petits  muscles  de  l'oreille  interne.  Sa  section  ou  sa  paralysie  en- 
traîne l'abolition  du  mouvement,  soit  dans  toutes  les  parties  où  il  se 
distribue ,  si  le  tronc  nerveux  est  atteint  dès  son  origine ,  soit  seule- 
ment dans  une  partie  limitée  de  son  domaine,  si  quelques-unes  de  ses 
branches  sont  frappées  isolément.  Il  a  de  plus  une  certaine  influence 
sur  les  fonctions  des  organes  des  sens  spéciaux ,  sur  la  vue ,  l'ouïe,  le 
goût  et  l'odorat,  par  son  action  sur  les  muscles  qui  sont  disposés  au- 
tour de  ces  organes  et  qui  concourent  à  leur  exercice  fonctionnel. 

Causes.  —  L'hémiplégie  faciale  peut  être  associée  à  une  paralysie 
de  la  moitié  du  corps  ou  bien  exister  seule  ;  c'est  de  cette  dernière 
particulièrement  que  nous  voulons  nous  occuper.  —  Les  causes  de  la 
paralysie  faciale  ont ,  les  unes  une  action  lente ,  les  autres  un  effet  ra- 
pide; elles  intéressent  seulement  la  portion  extra -crânienne  de  la 
septième  paire  ou  bien  le  tronc  nerveux  tout  entier. 

La  paralysie  faciale  peut  être  la  conséquence  d'une  opération  chi- 
rurgicale pratiquée  au  voisinage  de  l'oreille ,  d'une  contusion ,  d'une 
violence  traumatique  accidentelle  de  cette  région ,  ou  compliquer  la 
marche  d'une  tumeur  de  la  parotide  ou  du  cou.  Elle  se  rencontre  à 
tous  les  âges;  il  n'est  pas  rare  de  l'observer  au  moment  de  la  nais- 
sance ,  à  la  suite  de  l'application  du  forceps.  Assez  souvent  elle  com- 
plique chez  les  enfants  les  otites  anciennes;  elle  succède,  dans  ce  cas, 
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à  une  carie  du  roclier;  elle  peut  aussi  venir  d'une  fracture  de  cette 
portion  osseuse,  une  émotion  morale  vive  en  peut  être  la  cause;  mais, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  elle  est  d'origine  rhumatismale,  et 
provient  de  l'action  du  froid  sur  l'un  ou  l'autre  côté  de  la  face.  On 
conçoit  qu'une  petite  tumeur  du  crâne  ou  du  cerveau,  qu'un  point  de 
ramollissement  circonscrit,  qu'une  petite  hémorrhagie  cérébrale,  in- 
téressant uniquement  le  point  d'émergence  ou  la  continuité  du  nerf, 
puissent  encore  donner  lieu  à  une  paralysie  faciale.  M.  Rostan  pense 
même  que  cette  affection  est,  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit, 
causée  par  une  hémorrhagie  circonscrite  du  cerveau.  Dans  un  mé- 
moire spécial  sur  la  paralysie  de  la  septième  paire  (l'Union  médicale, 
1854,  n""'  99,  100,  102),  M.  Duplay  dit  avoir  constaté  plusieurs  fois 
à  l'autopsie,  chez  des  vieillards,  la  réalité  de  cette  cause,  et  il  con- 
clut de  là  que  la  paralysie  faciale  ne  doit  pas  être  considérée,  chez  les 
gens  âgés,  comme  une  affection  aussi  légère  que  chez  les  jeunes  gens 
et  chez  les  adultes.  La  maladie  est  presque  toujours  unilatérale,  et  à 
peu  près  aussi  fréquente  à  droite  qu'à  gauche;  elle  peut  cependant 
être  double. 

Les  hommes  y  paraissent  plus  sujets  que  les  femmes. 

Symptômes.  —  Eu  regardant  un  malade  atteint  de  paralysie  de  la 
septième  paire,  on  est  tout  d'abord  frappé  d'un  certain  défaut  de  sy- 
métrie entre  les  deux  côtés  de  la  figure.  Le  côté  malade  paraît  plus 
proéminent ,  plus  saillant  que  le  côté  sain ,  ce  qui  tient  au  relâche- 
ment de  la  plupart  des  muscles  chargés  d'affaisser  le  visage  ;  la  joue 
est  llasque ,  la  commissure  labiale  plus  déclive  ;  le  malade  ne  peut 
plus  rider  son  front  ni  plisser  le  sourcil.  L'orbiculaire  palpébral  ne 
pouvant  plus  se  contracter,  les  paupières  restent  ouvertes;  le  globe 
de  l'œil  conserve  d'ailleurs  les  mouvements  qui  lui  sont  propres.  L'aile 
du  nez  est  affaissée,  et  la  narine  correspondante  plus  étroite.  Lorsque 
le  malade  rit  ou  parle,  les  muscles  demeurés  libres,  n'ayant  plus 
d'antagonistes,  attirent  les  traits  vers  l'oreille  du  côté  sain.  La  pronon- 
ciation des  consonnes  labiales ,  comme  le  b  et  le  jp^  ou  de  la  lettre  o, 
pour  laquelle  l'orbiculaire  est  forcé  d'agir,  est  plus  ou  moins  difficile. 
Les  aliments  s'accumulent  entre  les  arcades  dentaires  et  la  joue  du  côté 
paralysé.  La  salive  de  ce  côté  n'est  plus  retenue  et  coule  sur  le  men- 
ton ;  le  malade  ne  peut  plus  cracher  ni  siffler;  s'il  cherche  à  gonfler  sa 
joue  d'air,  celui-ci  s'échappe  du  côté  que  l'orbiculaire  ne  maintient 
plus  fermé.  — •  Quelquefois  il  existe  une  déviation  de  la  langue  ou 
une  paralysie  de  la  luette  et  du  voile  du  palais.  L'anatomie  nous  a 
rendu  compte  de  ces  deux  phénomènes.  La  luette  est  alors  déviée  vers 
le  côté  de  la  face  opposé  à  celui  qui  est  paralysé  (Longet);  il  en  serait 


PARALYSIES.  197 

de  même  pour  la  langue.  Cette  paralysie  du  voile  du  palais  avec  dévia- 
tion de  la  luette  n'est  d'ailleurs  possible  (jue  si  le  facial  est  intéressé 
dans  sa  portion  intra-crânienne  ;  elle  manque  toujours ,  s'il  est  frappé 
en  deçà  du  trou  stylo-mastoïdien. 

La  sensibilité  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  buccale  du  côté  malade 
demeure  intacte.  La  douleur  est  nulle ,  à  moins  qu'il  n'existe  soit  une 
complication  de  névralgie  du  trijumeau,  soit  un  état  rhumatismal  des 
parties  oii  le  nerf  facial  se  distribue. 

Des  troubles  plus  ou  moins  importants  se  remarquent  du  côté  des 
fonctions  sensoriales.  L'occlusion  des  paupières  et  le  clignement  des 
yeux  (paralysie  de  l'orbiculaire  palpébral)  n'étant  plus  possibles,  la 
poussière  et  autres  corpuscules  étrangers  restent  à  la  surface  de  l'œil  ; 
ils  l'irritent,  ils  l'enflamment.  Les  larmes  ne  sont  plus  étalées  unifor- 
mément sur  le  globe  oculaire.  Les  muscles  de  Horner,  dépendance  de 
l'orbiculaire ,  étant  devenus  inertes ,  les  points  lacrymaux  n'ont  plus 
leur  direction  normale,  et  les  larmes  tombent  sur  les  joues  ou  trou- 
blent la  vision  en  s'accumulant  au-devant  de  la  cornée.  —  Les  mus- 
cles disposés  autour  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales  ne  prési- 
dant plus  à  l'ouverture  régulière  de  ces  cavités,  l'odorat  est  plus  ou 
moins  affaibli  ;  en  outre,  il  peut  être  troublé  d'une  autre  façon.  Lors- 
que l'inspiration  se  fait  par  la  bouche  et  que  l'air  est  chargé  d'émana- 
tions désagréables,  le  voile  du  palais  (animé  par  le  facial)  possède,  à 
l'état  physiologique ,  la  faculté  de  se  relever  contre  la  partie  posté- 
rieure des  fosses  nasales,  pour  prévenir  l'impression,  sur  la  pituitaire, 
de  ces  émanations  (Longet);  mais,  lorsque  la  paralysie  du  facial  l'a 
rendu  immobile ,  il  ne  peut  plus  protéger  cette  membrane  contre  les 
mauvaises  odeurs  qui  lui  arrivent  par  la  cavité  buccale.  —  L'ouïe  peut 
être  également  troublée ,  non  par  la  paralysie  des  muscles  chargés  de 
mouvoir  le  pavillon  de  l'oreille ,  mais  par  celle  des  filets  nerveux  que 
le  facial  envoie  directement  au  muscle  de  l'étrier  et  indirectement  au 
muscle  interne  du  marteau  (Longet).  Ces  petits  muscles  paraissent 
chargés  du  soin  de  modérer  l'intensité  des  impressions  auditives  ;  s'ils 
sont  frappés  d'inertie,  ils  ne  tempèrent  plus  ces  impressions.  De  là 
probablement  l'exaltation  de  l'ouïe  et  la  disposition  de  l'oreille  à  s'af- 
fecter péniblement  des  sons  un  peu  forts ,  phénomènes  signalés  par 
différents  observateurs,  et  en  particulier  par  M.  Roux  (1821),  par 
M.  Landouzy.  On  comprend  d'ailleurs  que  cet  effet  ne  peut  être  ob- 
servé que  si  le  facial  est  paralysé  dès  sa  portion  crânienne  et  près  de 
son  origine.  La  surdité  qui  parfois  coïncide  avec  la  paralysie  de  la 
face  doit  être  sans  doute  attribuée  à  ce  que  la  même  cause  morbide  a 
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suspendu  à  la  fois  l'action  du  nerf  acoustique  et  celle  du  nerf  facial  qui 
lui  est  accolé.  —  L'influence  sur  le  goût  est  é[jalement  remarquable  : 
la  contraction  des  muscles  des  lèvres  et  des  joues  n'étant  plus  possible 
du  côté  paralysé ,  les  aliments ,  accumulés  entre  les  arcades  dentaires 
et  les  joues,  se  présentent  plus  difficilement  à  l'appréciation  du  goût. 
Mais  l'exercice  de  ce  sens  peut  être  influencé  directement  par  la  para- 
lysie de  la  corde  du  Ujmpan,  qui  met  le  nerf  lingual  en  communi- 
cation avec  le  facial. 

Des  phénomènes  intéressants  se  passent  du  côté  de  l'irritabilité  na- 
turelle des  muscles  paralysés.  Cette  propriété  peut  être  conservée,  af- 
faiblie ou  nulle ,  comme  on  le  démontre  en  soumettant  ces  organes  à 
un  courant  galvanique;  et  nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'on  peut 
trouver  dans  ces  conditions  diverses  un  signe  pronostique  favorable 
ou  fâcheux  de  la  marche  ultérieure  des  choses. 

BSarcIte,  durée,  terminaison.  —  Ces  diVerseS  qUCStiOUS  SOUt  domi- 
nées par  les  causes  de  la  paralysie.  Si  elle  tient  à  la  section  du  nerf,  à  un 
cancer  de  la  parotide,  à  une  carie  du  rocher,  elle  est  incurable  ;  il  en 
est  à  peu  près  de  même,  si  elle  est  produite  par  une  fracture  de  cet  os. 
Si  au  contraire  elle  s'est  développée  sous  l'influence  d'un  coup  de  froid, 
d'une  émotion  morale  vive,  d'une  affection  rhumatismale  ayant  migré 
sur  le  nerf  de  la  septième  paire,  la  guérison  est  la  règle  commune; 
mais  il  est  bien  difficile  d'indiquer,  même  approximativement,  la  durée 
habituelle  de  la  maladie.  —  Nous  parlons  seulement  de  la  paralysie 
essentielle  ou  rhumatismale,  et  non  de  celle  qui  tient  à  la  compression 
permanente  ou  à  la  destruction  du  tronc  nerveux.  —  Chez  les  nou- 
veau-nés, après  l'application  du  forceps,  elle  guérit  assez  rapidement, 
au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  par  exemple; 
M.  Landouzy  ne  l'a  jamais  vue  persister  au  delà  de  deux  mois.  En  de- 
hors de  cette  circonstance  toute  spéciale,  sa  durée  est  fort  inégale. 
Tantôt  elle  cède  en  quelques  jours,  spontanément  ou  à  la  moindre  mé- 
dication; tantôt  elle  disparaît  peu  à  peu,  après  un,  deux  ou  plusieurs 
mois;  tantôt  enfin  elle  persiste,  quoi  qu'on  fasse,  pendant  un  an,  dix- 
huit  mois,  ou  même  davantage  encore.  Les  cas  les  plus  simples  en  ap- 
parence sont  parfois  extrêmement  rebelles.  Un  médecin  sage  devra 
donc  toujours,  et  surtout  chez  les  femmes,  promettre  peu  à  l'endroit 
de  la  durée  des  accidents.  Lorsque  la  maladie  a  persisté  longtemps,  on 
peut  voir  survenir,  comme  dans  l'hémiplégie  des  membres,  comme 
dans  toutes  les  paralysies  anciennes,  une  contracture  permanente  des 
muscles  qui  ont  cessé  d'agir.  Ce  phénomène,  généralement  peu  indi- 
qué, sur  lequel  M.  Dnchennn,  de  Boulogne,  insiste  avec  raison  (Ga- 
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zeite  hebdomadaire,  ISii^,  p.  651),  s'accompa[iine  de  l'alropliie  du 
côlé  correspondant  de  la  fig^ure,  et  montre,  lorsqu'il  survient,  que  l'im- 
niobilité  de  celle-ci  est  désormais  sans  remède. 

E>ésioBBs  anatoniiques.  —  Lorsque  l'hémiplég'ie  faciale  est  sympto- 
matique  d'une  fracture  ou  d'une  carie  du  rocher,  d'une  tumeur  paro- 
tidienne,  le  nerf  se  montre  déchiré,  ramolli,  détruit  ou  seulement 
comprimé;  quand  elle  est  essentielle,  on  n'a  que  de  rares  occasions 
d'examiner  l'état  des  fibres  nerveuses  ;  lorsque  cet  examen  a  pu  être 
fiiit,  aucune  altération  ne  fut  remarquée  dans  leur  texture. 

EJîftgtsostic.  —  Il  est  toujours  facile  de  reconnaître  une  paralysie 
faciale.  Si  la  déviation  des  traits  et  l'immobilité  d'une  partie  de  la 
figure  ne  sont  pas  toujours  très-sensibles  à  première  vue,  elles  de- 
viennent évidentes  aussitôt  que  le  malade  veut  rire,  parler,  ou  mettre 
en  jeu,  de  quelque  autre  manière,  ses  muscles  paralysés.  La  circon- 
scription ou  la  généralisation  des  phénomènes  montrera  jusqu'cà  quelle 
hauteur  le  nerf  est  intéressé.  Ainsi  les  troubles  de  l'ouïe ,  la  paralysie 
du  voile  du  palais  et  la  déviation  de  la  luette,  apprendront  que  le  facial 
est  atteint  dans  sa  portion  iutra-crânienne;  la  circonscription  exacte 
de  la  paralysie  aux  muscles  de  la  face  indiquera  que  la  lésion  ne  re- 
monte pas  au  delà  du  trou  stylo-mastoïdien.  —  Il  importe  ensuite  de 
savoir  :  1"  si  la  maladie  résulte  seulement  d'un  état  pathologique  de 
la  septième  paire,  ou  si  elle  est  occasionnée  par  une  maladie  organi- 
que du  cerveau,  et  2"  étant  admis  que  le  nerf  est  seul  en  cause,  il  faut 
déterminer  si  la  paralysie  est  essentielle  ou  si  elle  se  lie  à  une  altéra- 
tion anatômique  grave  du  tronc  nerveux.  —  Dans  les  affections  orga- 
niques du  cerveau,  l'hémiplégie  faciale,  lorsqu'elle  existe,  est  toujours 
compliquée  d'une  paralysie  plus  ou  moins  étendue  du  reste  du  corps. 
En  pareil  cas,  l'origine  et  la  marche  des  accidents,  les  phénomènes  con- 
comitants, font  aisément  le  diagnostic;  on  pourra  d'ailleurs  distinguer 
d'une  autre  manière  l'hémiplégie  fticiale,  de  cause  cérébrale,  d'avec 
celle  qui  est  simple.  Dans  la  première,  l'orbiculaire  des  paupières 
n'est  jamais  atteint;  il  l'est  toujours,  au  contraire,  dans  la  seconde.  Dans 
l'hémiplégie  faciale  simple,  la  contractilité  électro-musculaire  est  tou- 
jours diminuée  ou  abolie;  cette  propriété  demeure  intacte  dans  la  pa- 
ralysie de  cause  cérébrale  (Duchenne,  de  Boulogne). 

Si  pourtant  l'hémiplégie  faciale  résultait  d'une  hémorrhagie,  d'une 
petite  tumeur,  d'un  point  de  ramollissement,  circonscrits  exactement 
au  point  d'émergence  ou  à  la  continuité  du  nerf,  ces  complications 
seraient  aisément  méconnues;  mais  les  exemples  de  cette  espèce  sont 
rares.  On  jugera  la  paralysie  essentielle,  si  elle  s'est  déclarée  brusque- 
ment après  une  émotion  morale  ou  l'impression  du  froid.  On  pourra 
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croire  à  la  désorganisation  du  nerf,  si  elle  est  survenue  après  une 
chute  sur  la  tête  ou  dans  le  cours  d'une  otalgie,  d'une  otite. 

Pronostic.  —  Par  elle-même,  la  paralysie  fociale  ne  compromet  ja- 
mais l'existence ,  mais  elle  est  fâcheuse  par  la  distorsion  des  traits  qui 
l'accompagne  et  par  les  troubles  des  sens  qui  peuvent  en  être  la  suite; 
c'est  ainsi  que  la  vue  peut  être  sérieusement  compromise  dans  quel- 
ques cas  de  paralysie  ancienne.  D'ailleurs,  et  nous  l'avons  dit  déjà, 
toutes  les  hémiplégies  faciales  sont  loin  de  se  comporter  de  la  même 
manière  :  les  unes  guérissent  vite  et  facilement,  les  autres  sont  extrê- 
mement rebelles.  Il  serait  fort  important  de  distinguer  à  l'avance  ces 
différents  cas  les  uns  des  autres;  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  a  trouvé, 
dans  l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire,  le  moyen  d'arriver 
en  un  moment  à  cette  distinction.  Toutes  les  fois  que  cette  propriété 
est  conservée  ou  peu  affaiblie,  la  maladie  guérit  promptement;  elle  est 
au  contraire  très-tenace,  lorsque  la  contractilité  électrique  des  muscles 
paralysés  est  abolie  ou  considérablement  diminuée 

M.  Duchenne  a  établi  que  la  contractilité  électrique  est  quelquefois 
abolie  avant  la  fin  du  premier  septénaire,  chez  les  sujets  frappés  d'hé- 
miplégie faciale  par  le  fait  d'un  courant  d'air;  on  pourra  donc,  dans 
ces  cas ,  prévenir  de  bonne  heure  une  grande  résistance  de  la  maladie 
aux  moyens  qui  lui  seront  opposés. 

Traitement — Hors  la  circoustance  où,  la  maladie  étant  symptoma- 
tique  de  quelque  lésion  organique ,  c'est  seulement  à  cette  dernière 
qu'il  faut  s'adresser,  la  paralysie  de  la  septième  paire  réclame  à  peu 
près  les  mêmes  moyens  que  ceux  qui  conviennent  à  la  paralysie  de  la 
troisième  paire  (voy.  p.  182)  ;  quelques-uns  pourtant  sont  plus  sou- 
vent employés  dans  le  traitement  de  la  paralysie  faciale.  Ainsi  quel- 
ques praticiens,  prenant  en  considération  l'origine  rhumatismale  fré- 
quente de  la  maladie,  veulent  que  l'on  conseille  tout  d'abord  les 
émissions  sanguines  générales  ou  locales.  L'électro-puncture  est  ici 
d'un  usage  plus  facile.  M.  Jobert  se  loue  surtout,  dans  les  cas  rebelles, 
de  la  cautérisation  transcurrente.  M.  Duchenne  oppose  à  la  contracture 
musculaire  consécutive  l'application  à  demeure  d'un  fort  bouchon  de 
liège  entre  la  joue  et  les  arcades  dentaires. 

L'hémiplégie  faciale  des  nouveau-nés  cède  presque  toujours  sponta- 
nément. 

L'extinction  isolée,  soit  de  la  sensibilité,  soit  surtout  de  la  motilité, 
dans  l'une  des  moitiés  de  la  face  constitue  les  deux  formes  habituelles 
de  la  paralysie  faciale  ;  la  réunion  de  ces  deux  cas  serait  une  troisième 
forme  de  la  maladie. 
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On  sait  en  outre  que  le  trijumeau,  par  sa  petite  racine,  ou  racine 
motrice,  distribuée  avec  le  nerf  maxillaire  inférieur,  préside  à  la  con- 
tractilité  des  muscles  qui  meuvent  la  mâchoire  inférieure.  La  pa- 
ralysie de  ces  muscles,  réunie  à  celle  des  téguments,  peut  faire  une 
quatrième  et  dernière  forme  de  l'hémiplégie  faciale.  En  pareille  circon- 
stance, les  deux  racines  sensitive  et  motrice  de  la  cinquième  paire 
sont  simultanément  intéressées  :  «La  paralysie  n'existant  que  d'un 
côté,  dans  les  exemples  de  ce  genre  qui  ont  été  cités,  la  mâchoire,  dit 
M.  P.  Bérard  (Dict.  en  30  vol.,  art.  Névralgie  de  la  face),  au  moment 
de  son  abaissement ,  était  déviée  vers  le  côté  paralysé  par  la  contrac- 
tion des  ptérygoïdiens  du  côté  sain.  Pendant  l'élévation  de  la  mâchoire, 
les  muscles  paralysés  restaient  flasques  et  mous.  » 

PARALYSIE  DU  VOILE  DU  PALAIS. 

Cet  accident,  fréquent  chez  les  enfonts,  rare  chez  l'adulte,  est  ordi- 
nairement la  suite  d'une  angine;  l'inflammation  éteint  la  contractilité 
des  plans  musculaires  qui  entrent  dans  la  structure  du  voile  du  palais. 

MM.  Trousseau  et  Lasègue  ont  décrit  les  symptômes  que  l'on  ob- 
serve en  pareil  cas  :  à  l'examen  de  la  gorge ,  on  trouve  le  voile  du 
palais  pendant;  au  lieu  de  se  relever  et  de  s'abaisser  alternativement 
comme  il  le  fait  dans  l'état  sain,  il  reste  h  peu  près  immobile.  Le 
timbre  de  la  voix  est  notablement  altéré  ;  les  vibrations  sonores  ne 
peuvent  plus  traverser  la  bouche ,  elles  passent  uniquement  par  les 
fosses  nasales  :  de  là  un  nasonnement  désagréable.  L'immobilité  des 
muscles  palatins  amène  un  autre  inconvénient  plus  sérieux;  c'est  la 
difficulté  de  la  déglutition,  et  le  retour,  par  les  fosses  nasales,  des  ali- 
ments et  surtout  des  boissons.  En  effet,  la  progression  du  bol  ali- 
mentaire n'est  plus  aidée  par  la  contraction  du  voile  du  palais ,  qui 
cesse  en  outre  de  se  relever  et  de  venir  s'appliquer  contre  l'orifice  pos- 
térieur des  fosses  nasales.  Il  en  résulte  qu'au  moment  où  le  pharynx 
se  contracte,  une  partie  des  aliments  s'engage  bien  dans  l'œsophage, 
mais  une  autre  partie  passe  par  le  nez  ou  pénètre  dans  le  larynx.  La 
même  chose  a  lieu  lorsqu'une  vive  inflammation  du  voile  du  palais, 
des  piliers  ou  des  amygdales ,  empêche  temporairement  le  voile  du 
palais  de  se  mouvoir  et  de  remplir  ses  fonctions.  La  paralysie  de  ce 
voile  membraneux  n'est  alors  qu'apparente,  son  immobilité  est  pure- 
ment mécanique  ;  c'est  une  véritable  rigidité  inflammatoire,  analogue 
cà  celle  des  parties  musculaires  envahies  par  un  phlegmon  ;  il  n'y  a  pas 
là  paralysie  proprement  dite,  mais  une  paralysie  véritable  succède 
souvent  à  cet  état, 
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La  paralysie  du  voile  du  palais  et  le  nasonnement  pourraient  être 
encore  le  résultat  d'une  maladie  cérébrale  ;  leur  valeur  diagnostique 
et  pronostique  serait  alors  toute  différente. 

vraiteiueEit.  —  On  Chercherait  à  réveiller  directement  l'action  du 
voile  du  palais,  en  le  touchant  légèrement  avec  le  nitrate  d'argent  ou 
en  portant  sur  lui  d'autres  excitants.  On  donnerait  en  même  temps  des 
toniques  généraux ,  sous  la  forme  solide  plutôt  que  sous  la  forme  li- 
quide, les  liquides  ayant  plus  de  tendance  à  remonter  dans  le  nez.  On 
ferait  sur  les  parties  latérales  du  cou  des  frictions  avec  la  teinture  al- 
coolique de  noix  vomique,  etc. 

PARALYSIE  ISOLÉE  DES  MEMBRES. 

La  paralysie  isolée  de  l'un  des  membres  thoracique  ou  pelvien ,  les 
trois  autres  conservant  leur  liberté  d'action,  est  beaucoup  moins  com- 
mune que  l'hémiplégie  ou  la  paraplégie;  elle  intéresse  d'ailleurs  une 
portion  ou  la  totalité  du  membre. 

PARALYSIE   DE   l' AVANT-BRAS, 

Une  thèse  de  M.  Taiîhé  sur  ce  sujet  {Be  la  Paralysie  des  avant- 
bras;  Paris,  1850)  nous  en  facilitera  l'étude. 

Les  paralysies  de  l'avant-bras  se  rapportent  à  divers  ordres  de 
causes.  Elles  résultent:!"  D'une  influence  générale  septique;  c'est 
ainsi  qu'on  voit  cet  accident  se  produire  dans  l'empoisonnement  par 
le  plomb,  après  l'inspiration  prolongée  de  certains  gaz  délétères,  tels, 
en  particulier,  que  la  vapeur  de  charbon  (voy.  une  thèse  de  M.  Bour- 
don sur  les  Paralysies  produites  par  Vasphyxie  par  le  charbon  ; 
Paris,  1845),  dans  l'intoxication  par  les  préparations  arsenicales,  à  la 
suite  des  émanations  du  tabac  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  cette 
plante;  ces  deux  dernières  causes  sont  rares.  2°  Elles  succèdent  à 
l'action  du  froid,  de  l'humidité,  d'un  courant  d'air  ;  la  paralysie  est 
alors  rhumatismale.  3°  A  la  compression  lente  et  prolongée  des  nerfs 
du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  soit  dans  l'action  de  dormir 
l'avant-bras  appuyé  sur  le  rebord  de  la  table  ou  de  la  fenêtre  d'un 
wagon ,  soit  par  le  fait  du  développement  de  certaines  tumeurs  ané- 
vrysmalesou  autres  qui  compriment  les  divisions  du  plexus  brachial; 
4"  aux  violences  extérieures  diverses  dans  lesquelles  ces  nerfs  sont 
piqués,  divisés,  contondus  ;  5°  à  certaines  affections  locales  de  ces 
mêmes  nerfs,  telles  qu'une  névrite,  une  névralgie,  une  tumeur 
développée  sur  leur  trajet  ou  dans  leur  tissu.  G"  Certaines  névroses 
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fyéiiérales,  comme  riiystérie,  Tépilepsie,  les  fièvres  infermilteiUes,  la 
colique  dite  végétale,  de  Poitou,  de  Madrid,  donnent  lieu  pariois  à 
une  paralysie  circonscrite  aux  avant-Jjras.  7°  Il  paraît  en  être  de  même 
quelquefois  du  travail  delà  dentition  chez  les  enfants.  Enfin,  dans 
certains  cas,  la  cause  de  la  paralysie  reste  tout  à  fait  inconnue. 

La  paralysie  des  avant-bras  peut  intéresser  ensemble  ou  séparé- 
ment le  mouvement  et  le  sentiment.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  para- 
lysie peut  affecter  l'avant-bras  tout  entier,  c'est-à-dire  l'avant-bras 
proprement  dit,  la  main  et  les  doigts,  ou  seulement  une  partie  de  son 
étendue;  elle  existe  d'ailleurs  d'un  seul  ou  des  deux  côtés,  sur  quel- 
ques-uns ou  sur  tous  les  muscles.  La  perte  du  mouvement  coïncide 
souvent  avec  la  conservation  du  sentiment  ;  il  est  beaucoup  plus  rare 
de  voir  le  mouvement  conservé  et  la  sensibilité  seule  anéantie. 

Les  paralysies  circonscrites  de  Favant-bras  portent  sur  les  exten- 
seurs ou  sur  les  fléchisseurs  de  la  main,  sur  les  extenseurs  ou  sur  les 
fléchisseurs  des  doigts.  Chacun  des  nerfs  principaux  de  l'avant-bras, 
cubital,  radial,  médian,  peut  être  isolément  le  siège  de  quelque  affection 
locale,  qui  entraîne  h  sa  suite  une  paralysie  bornée  aux  muscles  des- 
servis par  chacun  d'eux.  Lorsque  la  paralysie  vient  du  nerf  cubital,  le 
quatrième  et  le  cinquième  doigt  sont  immobiles,  pendant  que  les  au- 
tres doigts  conservent  leur  liberté  d'action.  Si  le  nerf  radial  est  af- 
fecté, la  main  est  fortement  fléchie  sur  l'avant-bras,  ses  mouvements 
de  supination  et  d'extension  sont  impossibles  ;  les  trois  premiers  doigts 
ne  peuvent  plus  être  portés  dans  l'extension ,  à  l'exception  de  l'annu- 
laire et  surtout  de  l'auriculaire,  qui  exécutent  encore  ce  mouvement. 
La  réunion  de  ces  symptômes  annonce  une  paralysie  des  muscles 
supinateurs ,  radiaux,  extenseur  propre  du  pouce  et  extenseur  com- 
mun, et  conséquemment  une  affection  du  nerf  radial,  qui  anime  tous 
ces  muscles  par  sa  branche  postérieure.  La  paralysie  du  nerf  médian 
empêche  la  flexion  des  trois  premiers  doigts. 

L'extirpation  d'une  tumeur  développée  dans  l'épaisseur  du  nerf 
musculo-cutané  a  fait  naître  la  paralysie  de  l'index,  du  pouce,  et  l'en- 
gourdissement de  toutes  les  parties  auxquelles  se  distribue  ce  nerf 
(Tailhé). 

L'anesthésie  bornée  à  la  peau  de  l'avant-bras  est  rare;  cependant 
elle  peut  succéder  aux  lésions  locales  des  rameaux  cutanés  du  plexus 
brachial ,  elle  peut  être  aussi  consécutive  à  certaines  affections  géné- 
rales et  particulièrement  à  l'hystérie.  La  sensibilité  reparaît  dans  ce 
dernier  cas,  elle  reste  éteinte  dans  le  premier. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  de  particulier  sur  la  marche,  la  durée,  la 
terminaison,  le  traitement  de  cette  paralysie.  L'interrogation  attentive 
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du  malade,  l'examen  des  antécédents  et  des  phénomènes  concomitants, 
permettront  habituellement  de  remonter  sans  peine  à  la  source  dont 
elle  dérive. 

PARALYSIE   DU   BRAS. 

Les  diverses  maladies  du  cerveau,  une  lésion  de  l'un  des  pédon- 
cules cérébraux,  de  l'un  des  cordons  antéro-latéraux  de  la  moelle, 
peuvent  amener  une  paralysie  bornée  à  l'un  des  bras.  La  circon- 
scription de  la  paralysie  à  l'un  des  membres ,  dans  les  maladies  du 
cerveau,  se  rapporte-t-elle  aune  lésion  locale  spéciale  de  cet  or^me  ? 
MM.  Serres,  Foville  et  Pinel-Grandchamp,  avaient  pensé  que  le  mem- 
bre supérieur  tire  la  source  de  son  mouvement  de  la  couche  optique; 
le  membre  supérieur,  du  corps  strié  :  dès  lors  ils  supposaient  que,  dans 
les  paralysies  des  membres  de  cause  cérébrale,  la  paralysie  de  la 
jambe  devait  faire  supposer  une  lésion  du  corps  strié ,  tandis  que  la 
paralysie  du  bras  annoncerait  une  altération  de  la  couche  optique. 
Des  observations  ultérieures  ont  démontré  que  cette  manière  de  voir 
n'est  pas  fondée. 

La  paralysie  du  membre  supérieur,  peut  être  aussi  consécutive  à 
une  fracture,  à  une  luxation  du  bras  avec  contusion  du  plexus  bra- 
chial, et  alors  la  paralysie  est  immédiate,  ou  bien  elle  ne  se  déclare 
qu'un  certain  temps  après  l'accident.  M.  Empis  a  choisi  un  exemple 
de  ce  second  cas  pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1850). 
La  perte  de  fonctions  du  membre  doit  alors  être  probablement  attri- 
buée au  travail  d'irritation  dont  les  surfaces  osseuses  deviennent  le 
siège ,  irritation  qui  se  transmet  par  voisinage  aux  nerfs  du  plexus 
brachial. 

Le  gonflement  des  vertèbres  du  cou ,  les  tumeurs  de  l'aisselle , 
tumeurs  ganglionnaires,  anévrysmales,  phlegmoneuses,  déterminent 
encore  la  paralysie  du  bras  en  comprimant  les  nerfs  voisins.  L'hysté- 
rie amène  un  pareil  effet  en  influençant  ces  mêmes  nerfs  d'une  ma- 
nière dynamique.  Dans  sa  thèse  sur  les  paralysies  produites  par 
l'asphyxie  par  la  vapeur  du  charbon  (Paris,  1843),  M.  Bourdon  cite 
deux  cas  de  paralysie,  par  cette  cause ,  du  membre  supérieur  tout 
entier. 

PARALYSIE   DU   MEMBRE   INFÉRIEUR. 

Elle  est  aussi  entière  et  j^artielle. 

Les  paralysies  jjariie//es  du  membre  inférieur  sont  rares.  Je  liens 
de  M.  Nélaton,  que  le  père  de  l'un  des  professeurs  de  la  Faculté  eut 
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une  paralysie  des  extenseurs  du  pied,  à  la  suite  d'une  névralgie  du 
nerf  tibial  antérieur. 

PARALYSIE  T0TALT3   DU   MEMBRE   INFÉRIEUR. 

La  paralysie  isolée  de  l'un  ou  l'autre  membre  inférieur  peut  aussi 
reconnaître  exceptionnellement  pour  cause  une  lésion  org^anique  du 
cerveau  et  même  du  cervelet;  une  affection  cancéreuse  double  du 
cervelet  se  termina,  entre  autres  phénomènes,  par  une  paralysie  de 
la  jambe  gauche  (Dict.  en  30  vol.,  art.  Encéphale,  p.  569). 

Certaines  maladies  de  la  moelle  peuvent  être,  au  début,  circonscrites 
à  l'un  de  ses  cordons  antéro-latéraux ,  et  ne  paralyser  qu'un  seul  des 
membres  pelviens.  Mais  l'étroitesse  de  la  moelle  rend  une  pareille 
localisation  rare;  si  par  hasard  elle  existe,  la  lésion  ne  reste  pas 
longtemps  bornée  au  point  d'abord  envahi,  et  la  paralysie  du  second 
membre  ne  tarde  pas  à  suivre  la  paralysie  du  premier.  L'ampliation 
de  l'utérus  dans  la  grossesse ,  et  les  autres  tumeurs  de  l'abdomen , 
donnent  lieu  souvent  à  l'engourdissement  ou  à  la  paralysie  du  mem- 
bre inférieur;  la  névralgie  sclatique  est  dans  le  même  cas.  M.  le  pro- 
fesseur Jobert  m'a  fait  voir,  il  y  a  quelques  années,  un  jeune  garçon 
de  cinq  ans,  qui,  après  être  tombé  le  siège  sur  un  tas  de  pierres,  fut 
atteint  d'une  paralysie  avec  atrophie  notable  de  tout  le  membre  infé- 
rieur gauche. 

PARAPLÉGIE. 

On  donne  ce  nom  à  la  paralysie  simultanée  des  deux  membres  infé- 
rieurs. Tantôt  la  sensibilité  est  lésée  en  même  temps  que  la  motilité , 
tantôt  et  plus  souvent  cette  dernière  seule  est  compromise.  La  para- 
plégie ne  se  montre  pas  toujours  au.  même  degré  :  tantôt  elle  consiste 
seulement  en  une  faiblesse  peu  prononcée  des  membres  inférieurs  ; 
la  marche  est  encore  possible,  mais  elle  est  incertaine;  tantôt  elle 
est  portée  si  loin ,  que  les  membres  inférieurs ,  pareils  à  des  masses 
inertes,  sont  incapables  de  produire  le  plus  petit  mouvement. 

Sous  le  rapport  de  ses  causes  et  de  sa  marche ,  la  paraplégie  est 
congénitale  ou  accidentelle,  spontanée  ou  traumatique ,  instantanée 
ou  lentement  produite  ;  elle  dépend  enfin  d'une  lésion  matérielle  sen- 
sible, elle  est,  comme  on  dit,  sijmptomatique ,  ou  ne  s'accompagne 
d'aucun  désordre  anatomique  appréciable  à  nos  moyens  actuels  d'in- 
vestigation. La  paraplégie,  comme  les  autres  paralysies,  n'est  point 
une  maladie  dans  le  sens  propre  du  mot  :  c'est  seulement  un  stjm- 
ptômc  que  peuvent  produire  des  états  pathologiques  divers.  Pour  s'en 
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faire  une  juste  idée,  il  faut  par  conséquent  bien  connaître  les  causes 
dont  elle  dépend.  Les  conditions  nombreuses  qui  donnent  naissance  à 
la  paraplé{}ie  sont  les  unes  matérielles  ;  les  autres  au  contraire  indé- 
jjendantes,  au  moins  en  apparence,  de  toute  lésion  anatomique. 

A.  Causes  matéi-ieiscs.  —  Elles  se  trouveut  dans  la  lésion  de  l'une 
seulement  ou  de  plusieurs  des  parties  qui  concourent  à  l'exercice  du 
mouvement  et  de  îa  sensibilité  des  deux  membres  inférieurs  ;  ainsi  la 
moelle  ou  ses  enveloppes,  la  colonne  rachidienne  qui  les  protég^e, 
l'appareil  musculaire  des  membres  abdom.inaux,  en  sont  tour  à  tour 
le  point  de  départ. 

1"  La  myélite,  avec  ou  sans  désorganisation  consécutive  de  la 
moelle,  est  une  cause  fréquente  de  la  paraplégie  ;  c'est  même  celle 
que  le  plus  souvent  on  accuse.  Mais  il  en  est  un  grand  nombre  d'autres 
qui  font  de  la  paraplégie  un  état  morbide  tout  k  fait  indépendant  de  la 
myélite  proprement  dite,  et  auxquelles  on  ne  songe  pas  toujours 
assez.  —  M.  Abeille  a  longuement  insisté  sur  ce  fait  dans  un  mémoire 
publié  en  1854,  dans  le  Moniteur  des  hôpitaux. —  2°  Congestion 
sanguine  rachidienne.  J.-P.  Frank  et  Ollivier  (d'Angers)  lui  font 
jouer  un  grand  rôle  dans  la  production  des  douleurs  dorsales  et  des 
troubles  fonctionnels  des  membres.  Le  nombre  considérable  des  plexus 
veineux  intra-rachidiens ,  la  lenteur  avec  laquelle  le  sang  y  circule  , 
rendent  la  congestion  de  la  moelle  aussi  facile  à  comprendre  que  celle 
du  cerveau;  seulement  ici  cette  congestion  laisse  les  facultés  cèv^- 
brales  intactes,  et  apporte  seulement  un  trouble  plus  ou  moins  grand 
dans  la  motilité  et  dans  la  sensibilité  du  tronc  et  des  membres.  Si  cette 
congestion  est  simple,  elle  donne  naissance  à  de  l'engourdissement,  à 
des  douleurs ,  à  une  paralysie  incomplète  et  passagère  des  membres 
abdominaux  ;  cette  paralysie  devient  persistante ,  si  la  congestion 
est  suivie  d'une  augmentation  dans  l'exhalation  séreuse  du  racliis.  — 
3"  Epanchements  rachidiens.  Ils  sont  formés  par  de  la  sérosité,  par 
du  sang,  par  du  pus,  et  se  rencontrent  d'ailleurs  en  dehors  de  la 
dure-mère,  au-dessous  d'elle ,  ou  dans  l'épajsseur  même  du  cordon 
rachidien.  —  a.  Epanchements  séreux.  ïls  peuvent  succéder  à  une 
simple  congestion  veineuse,  ou  à  une  suspension  du  cours  du  sang 
dans  les  plexus  rachidiens  et  dans  les  vaisseaux  méningés,  à  une  mé- 
ningite spinale ,  à  une  irritation  légère  des  méninges  rachidiennes 
consécutive  à  l'altération  des  vertèbres,  à  une  contusion  du  rachis,  à 
l'influence  rhumatismale  avec  phlegmasie  de  la  séreuse  rachidienne. 
Ainsi  Hutchinson  rapporte  trois  cas  de  paraplégie  survenue  pendant 
le  cours  d'un  rliumatisrae  articulaire,  et  dans  ces  trois  cas,  l'autopsie 
démontra  une  augmentation  considérable  du  li({uide  céphalo-rachidien 
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et  l'intégrité  parfaite  de  la  moelle  (Bip;ot,  thèse  iiiaiig.,  ISA^).  L'hydro- 
rachis  peut  être  con{jénitale,  elle  est  alors  ordinairement  compliquée 
de  spina  bifida;  il  paraît  même  que  dans  quelques  cas,  elle  pourrait 
survenir  par  une  communication  du  liquide  cérébral  avec  le  liquide 
racliidien  (Morgagni,  OUivier).  L'atrophie  sénile  delà  moelle  amène 
aussi  l'hydropisie  spinale  et  la  paraplégie ,  et  réciproquement  Tépan- 
chement  séreux  finit  aussi  par  amener  une  diminution  de  volume  dans 
le  cordon  rachidien  (OUivier). — b.  Epanchements  sanguins.  Ils  se  di- 
visent en  hémato-rachis  et  en  hémato-myélie,  selon  que  le  sang-  se 
répand  dans  le  canal  vertébral ,  en  dehors  de  la  moelle ,  ou  dans  la 
substance  médullaire  elle-même.  —  V hémato-rachis  peut  succéder  à 
une  simple  congestion  du  système  vasculaire  rachidien  (OUivier), 
comme  l'hémorrhagie  succède  à  la  congestion  cérébrale.  Il  peut  être 
occasionné  par  une  chute  sur  les  pieds,  sur  les  fesses,  sur  le  dos,  ou 
par  un  coup  sur  le  rachis.  Tantôt  il  coïncide  avec  une  fracture  des 
vertèbres,  tantôt  avec  une  simple  commotion  de  la  moelle  sans  lésion 
vertébrale.  On  l'a  observé  une  fois  à  la  suite  d'un  violent  effort 
musculaire  qui  produisit  une  rupture  d'un  ligament  jaune  (Bigot).  — 
Un  anévrysme  de  l'aorte,  avec  usure  des  vertèbres,  peut  s'ouvrir  dans 
le  canal  rachidien  {Revue  médicale,  juin  1825).  Une  carie  des  ver- 
tèbres, un  épaississement  avec  ou  sans  ulcération  des  enveloppes  de 
la  moelle,  peuvent  encore  amener  l'hémato-rachis  en  détruisant  quel- 
ques veines  rachidiennes.  L'hémato-rachis  est  ordinairement  subit;  il 
en  est  de  même  de  la  paraplégie  qui  lui  succède.  L'hémato-myélie  a  son 
siège  habituel  dans  la  substance  gTise  centrale,  plus  vasculaire  que  la 
substance  blanche.  Le  ramollissement  de  la  moelle  favorise  l'épanche- 
ment  sanguin  ;  celui-ci  peut  être  borné  à  l'une  des  moitiés  de  la  moelle 
(OUivier). — c.  Èpanchements  imrulents.  Ils  ont  également  lieu  en  de- 
hors de  la  moelle  ou  dans  sa  propre  substance.  Ils  succèdent  à  une 
myélite,  à  une  méningite  spinale,  à  un  hémato-rachis,  à  une  maladie 
des  vertèbres,  etc.  Le  foyer  peut  être  circonscrit  dans  une  des  por- 
tions de  la  moelle.  M.  Velpeau  a  rencontré  un  abcès  du  volume  d'une 
noisette,  limité  au  cordon  antérieur  de  la  moelle ,  chez  un  individu 
qui  avait  une  fracture  de  la  dixième  vertèbre  dorsale.  Il  y  avait  perte 
du  mouvement,  conservation  delà  sensibiUté  (Bigot).  Des  abcès  intra- 
rachidiens,  succédant  ou  non  à  une  contusion  du  rachis,  simulent 
quelquefois  un  ramoUissement  chronique  de  la  moelle,  celle-ci  restant 
intacte.  La  paraplégie  qu'ils  occasionnent  peut  diminuer  tout  à  coup 
notablement,  quand  le  pus  s'échappe  par  un  trou  de  conjugaison, 
hors  du  rachis  (Roussel,  Bigot). 
Des  collections  gazeuses  ont  cLc  plusieurs  fois  rencontrées  dans 
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rarachnoïde  spinale  (Ollivier,  d'Ang'ers);  il  est  dit  peu  de  choses  des 
troubles  qui  en  sont  résultés  pour  les  fonctions  des  membres  infé- 
rieurs.— Les  luxations,  les  fractures  avec  enfoncement  des  fragments, 
les  exostoses,  les  caries  du  rachis  avec  déplacement  consécutif  des 
vertèbres,  ont  souvent  amené  la  paraplégie  en  comprimant  la  moelle. 
Il  en  est  de  même  des  productions  accidentelles,  nées  du  rachis,  des 
méninges  ou  de  la  moelle;  les  cancers,  les  tubercules,  les  kystes  hy- 
datiques,  les  acéphalocystes ,  les  indurations,  les  ossifications  syphi- 
litiques ou  autres  des  enveloppes  spinales,  etc.,  les  lésions  traumati- 
ques  directes  de  la  moelle,  déterminent  immédiatement  le  même  effet. 
La  paraplégie  est  encore  assez  souvent  symptomatique  des  affections 
des  organes  génito-urinaires  (Stanley  ;  Raoul  Le  Roy  d'Étiolles,  thèse, 
Paris,  18Ô0).  Les  vétérinaires  ont  eux-mêmes  souvent  occasion  d'ob- 
server la  paraplégie,  comme  complication  de  la  métrite  après  la  par- 
turition. 

Les  contractures  violentes  dont  les  membres  inférieurs  sont  quel- 
quefois le  siège  par  le  fait  de  la  syphilis,  ou  chez  les  vieillards  à  la  suite 
d'un  long  séjour  au  lit,  l'atrophie  musculaire  de  ces  membres,  une 
double  ankylose  coxo-fémorale,  une  double  coxalgie,  une  double  com- 
pression des  plexus  lombaire  et  sacré,  donneraient  encore  lieu  à  une 
sorte  de  paraplégie. 

\B.  Causes  inrïcpenilautcs  d'une  altération  matérielle  sensible.  — 

La  paraplégie  complique  parfois  les  fièvres  graves,  la  fièvre  typhoïde, 
la  variole^  les  accès  pernicieux,  la  chlorose.  La  masturbation,  les  excès 
vénériens,  déterminent  souvent  une  faiblesse  des  membres  inférieurs, 
qui  est  le  premier  degré  d'une  paraplégie  complète.  L'état  pathologi- 
queque  M.  Beau  désigne  sous  le  nom  de  dyspepsie  amène,  entre  autres 
symptômes,  une  débilité  générale  de  Tappareil  locomoteur,  qui  peut 
aller,  d'après  cet  auteur,  jusqu'à  produire  tous  les  symptômes  de  la 
paraplégie,  ou  la  paralysie  générale.  L'hystérie,  Finfection  saturnine, 
l'éclampsie  elle-même,  se  traduisent  fréquemment  par  \a. paraplégie; 
celle-ci  complique  aussi  parfois  certains  cas  de  diathèse  générale  gout- 
teuse ou  de  rhumatisme  chronique  généralisé  ;  elle  peut  succéder  à 
l'anémie  que  produisent  des  pertes  de  sang  abondantes.  Enfin  la  com- 
motion de  la  moelle  peut  encore,  sans  que  la  moelle  soit  comprimée, 
suspendre  pendant  un  temps  variable  les  fonctions  des  membres  infé- 
rieurs. 

La  paraplégie  atteint  les  individus  de  tout  âge.  Elle  se  montre  d'une 
manière  soudaine  ou  bien  elle  ne  s'établit  que  lentement  et  progres- 
sivement; elle  frappe  les  deux  membres  à  la  fois,  ou  seulement  l'un 
d'abord  pour  s'élendre  à  l'autre  plus  Lard.  Ordinairement  des  picote- 
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inenls,  des  fourmillements,  en  sont  les  sififnes  avant-coiireiirs.  Elle  est 
indolente,  ou  s'accompa^jne  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  les 
membres  malades.  Au  bout  d'un  certain  temps ,  divers  changements 
surviennent  dans  les  membres  paraplcjjiques  ;  ces  derniers  produi- 
sent moins  de  chaleur,  ils  s'amaip^rissent  et  s'infiltrent;  la  peau  qui 
les  recouvre  est  moins  perméable  à  la  transpiration,  et  par  suite,  elle 
se  sèche ,  se  plisse ,  se  ride ,  se  couvre  d'écaillés  léjCjères ,  etc.  La  pa- 
ralysie des  membres  se  complique  ordinairement,  tôt  ou  tard,  de  la 
paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie.  Des  eschares  au  siège,  des  pneu- 
monies, pleurésies  hypostatiques,  terminent  souvent  la  paraplégie, 
quand  celle-ci  résiste  longtemps  au  traitement  dirigé  contre  elle. 

La  paraplégie  est,  selon  ses  causes,  fugace,  temporaire  ou  persis- 
tante. Les  paraplégies  hystériques,  rhumatismales,  disparaissent  quel- 
quefois avec  une  extrême  promptitude  ;  toutes  celles  qui  méritent  le 
mm (T essentielles  n'ont  pas  ordinairement  une  grande  ténacité,  celles 
au  contraire  qui  relèvent  d'une  altération  organique  de  la  moelle  sont 
presque  toujours  incurables. 

diagnostic.  —  La  cause  de  la  paraplégie  n'est  pas  toujours  facile  à 
reconnaître.  Quand  la  maladie  succède  à  une  carie  vertébrale,  à  une 
lésion  traumatique  du  rachis,  on  en  saisit  facilement  l'origine;  encore, 
s'il  n'y  a  pas  déplacement  des  vertèbres,  n'est-il  pas  aisé  de  savoir 
s'il  y  a  épanchement  sanguin,  séreux,  purulent,  état  phlegmasique  ou 
seulement  commotion  du  cordon  rachidien.  Les  productions  acciden- 
telles, nées  dans  le  rachis,  sans  déformation  extérieure  de  cette  colonne 
osseuse,  ne  sauraient  être  distinguées  du  ramollissement  chronique  de 
la  moelle  épinière,  par  aucun  autre  caractère  que  celui  de  leur  moin- 
dre fréquence.  La  paraplégie  hystérique,  si  elle  n'est  pas  trop  ancienne, 
S3  reconnaîtra,  comme  la  paraplégie  saturnine,  aux  commémoratifs  et 
cà  l'ensemble  de  l'expression  symptomatique  ;  disons  d'ailleurs  que  la 
douleur  des  reins,  qui  appartient  aux  altérations  de  la  moelle  et  du 
rachis,  se  rencontre  aussi  dans  la  paraplégie  hystérique,  et  que  par 
conséquent  elle  constitue  un  phénomène  insidieux  auquel  il  ne  faut 
pas  se  laisser  prendre.  La  paraplégie  djspepsique,  chlorotique,  rhu- 
matismale ou  goutteuse,  sera  établie  par  l'interrogation  rigoureuse  de 
l'état  général.  Les  aveux  du  malade  établiront  celle  qui  succède  à  la 
masturbation  et  aux  excès  vénériens.  Celle  qui  reconnaît  pour  causa 
une  exostose  intra-rachidienne ,  une  induration  névrilématique  de  la 
moelle,  sera  soupçonnée  d'après  les  antécédents  du  malade  ou  d'après 
son  état  actuel,  cicatrices  de  chancres  h  la  verge,  de  bubons  ingui- 
naux, exostoses  superficielles,  etc.  etc. 

Traitcmcut.  —  Il  varie  autant  que  les  causes  de  la  maladie.  S'il 

I.  M 
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s'agit  crune  myélite,  les  émissions  sanf^uines  générales  et  locales,  les 
cataplasmes,  les  bains  tièdes,  la  diète,  le  repos  absolu,  sont  indiqués. 
Les  antispasmodiques,  asafœtida,  musc,  valériane,  etc.,  peuvent  être 
tentés  dans  la  paraplégie  hystérique.  Les  moyens  généraux  répara- 
teurs, les  préparations  de  fer,  de  quinquina,  un  régime  animal,  les 
applications  externes  d'eau  froide,  conviennent  dans  les  paraplégies 
consécutives  à  un  grand  épuisement  nerveux,  à  de  grandes  pertes  de 
sang  ;  la  teinture  et  les  préparations  de  colchique,  dans  celles  qui  ont 
une  origine  rhumatismale.  Si  la  paralysie  avait  sa  source  dans  une 
affection  des  organes  génito-urinaires ,  on  combattrait  tout  d'abord 
cette  affection.  Quelques  moyens  conviennent  en  même  temps  à  diffé- 
rents cas  ;  tels  sont  les  bains  sulfureux,  les  purgatifs,  les  vésicatoires 
et  les  cautères  sur  le  rachis ,  les  frictions  sur  le  même  point  avec  la 
teinture  alcoolique  de  cantharides  ou  de  noix  vomique,  la  strychnine, 
donnée  à  l'intérieur  ou  extérieurement  par  la  méthode  endermique, 
l'électro-puncture.  Toutefois  les  préparations  de  noix  vomique  seraient 
nuisibles,  s'il  y  avait  état  congestif  ou  phlegraasie  de  la  moelle. 

HÉMIPLÉGIE. 

Le  mot  hémiplégie  s'entend  de  l'abolition  soit  de  la  sensibilité  ou 
de  la  motilité  séparément,  soit  de  ces  deux  facultés  ensemble,  dans 
l'une  ou  l'autre  moitié  du  corps.  On  remploie  aussi  pour  désigner  la 
paralysie  de  l'un  des  côtés  de  la  figure  ;  on  dit  alors  qu'il  y  a  hémi- 
plégie faciale. 

Si  l'hémiplégie  intéresse  ordinairement  les  deux  membres  supérieur 
et  inférieur  du  même  côté,  elle  peut  affecter  aussi  le  membre  supérieur 
d'un  côté  et  le  membre  inférieur  du  côté  opposé;  Fhémiplégie  est 
alors  croisée.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  la  sensibilité  est 
diminuée  en  même  temps  que  le  mouvement,  mais  presque  toujours  à 
un  moindre  degré  que  lui.  Il  est  assez  commun  de  voir  le  mouvement 
suspendu,  le  sentiment  demeurant  à  peu  près  intact;  on  a  vu  très- 
exceptionnellement  l'hémiplégie  ne  porter  que  sur  la  sensibilité.  En- 
fin, dans  quelques  cas  plus  singuliers  encore  ,  la  sensibilité  est  abolie 
dans  toute  une  moitié  du  corps,  la  motilité  dans  le  côté  opposé. 

L'hémiplégie  présente  un  certain  nombre  de  traits  communs  avec  la 
paraplégie  ;  nous  pouvons  donc  être  bref  sur  ce  qui  la  concerne.  Elle 
constitue,  comme  la  paraplégie,  un  symptôme  et  non  une  maladie.  Sous 
le  rapport  de  ses  causes  et  de  sa  marche,  elle  est  é^^XQiwcM  sponlanée 
ou  traumatiquc ,  instantanée  ou  lentement  iiroduite,  temporaire  ou 
permanente  ;  elle  est  enfin  symptomatique,  ou  bien  elle  est  indépen- 
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dante  de  toute  lésion  matérielle  appréciable;  sous  le  rapport  du  de^yré, 
elle  est  complète  ou  légère. 

L'iiémiplépjie  a  sa  source  habituelle  dans  une  altération  du  cerveau 
proprement  dit;  mais  elle  peut  aussi  tenir  à  une  lésion  du  cervelet,  des 
pédoncules  cérébraux,  de  la  protubérance.  L'hémorrhag'ie  intra-crâ- 
nienne  est  sa  cause  déterminante  la  plus  commune.  La  simple  cong^es- 
lion  cérébrale,  le  coup  de  sauf]?,  peut  encore  y  donner  lieu.  D'autres 
fois  elle  succède  à  un  coup  violent  sur  la  tête,  à  une  fracture  du  crâne 
avec  enfoncement  des  fragments,  ou  bien  elle  tient  à  la  présence  de 
quelque  production  accidentelle  formée  dans  le  tissu  encéphalique,  ou 
née  soit  des  méninges,  soit  de  la  face  interne  des  os  du  crâne.  Les 
exostoses  syphilitiques,  les  tubercules,  les  cancers,  les  kystes  du  cer- 
veau, sont  les  plus  communes  de  ces  productions. 

Le  ramollissement  du  cerveau,  circonscrit  à  Tun  des  hémisphères, 
est  une  autre  cause  d'hémiplégie.  La  paralysie  se  montre  du  côté  op- 
posé à  celui  où  existe  la  lésion  cérébrale,  c'est-à-dire  que  celle-ci  étant 
à  droite,  on  trouve  l'hémiplégie  à  gauche,  et  réciproquement.  L'entre- 
croisement des  pyramides  donne  la  raison  de  ce  fait.  La  règle  qui  pré- 
cède n'est  cependant  pas  absolue  ;  il  existe  en  effet  dans  la  science  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  a  trouvé,  après  la  mort,  une 
lésion  anatomique  située  du  même  côté  oh  avait  été  observée  l'hémi- 
plégie pendant  la  vie.  C'est  à  un  défaut  exceptionnel  d'entre-croisement 
des  f^iisceaux  médullaires  qu'il  faut,  d'après  les  physiologistes,  rappor- 
ter ces  faits,  qui  d'ailleurs  sont  rares. 

La  paralysie  du  mouvement  avec  conservation  du  sentiment  a  pu 
être  quelquefois  expliquée  par  l'anatomie  pathologique.  M.  Lebert  men- 
tionne un  fait  de  ce  genre,  dans  lequel  l'autopsie  permit  de  constater 
la  présence  d'un  anévrysme  de  l'artère  basilaire,  qui  avait  graduelle- 
ment atrophié  et  détruit  la  partie  antérieure  du  bulbe  racliidien. 

L'hystérie,  certaines  émotions  morales,  certaines  affections  fébriles, 
quelquefois  la  chorée,  peuvent  aussi  amener  l'hémiplégie,  et,  dans  ces 
cas ,  les  centres  nerveux  ne  laissent  voir  aucune  altération  sensible  de 
leur  texture. 

Tantôt  l'hémiplégie  atteint  du  premier  coup  son  maximum  d'inten- 
sité, après  quoi  elle  diminue  peu  à  peu  pour  disparaître  tout  à  fait  dans 
quelques  circonstances,  et  tantôt,  au  contraire,  peu  prononcée  au  dé- 
but, elle  augmente  graduellement  jusqu'à  devenir  complète  et  incura- 
ble. L'hémiplégie  qui  se  lie  au  ramollissement  circonscrit,  à  la  pré- 
sence d'une  tumeur  organique  du  cerveau,  est  un  exemple  de  ce 
second  cas;  celle  qui  est  déterminée  par  une  hémorrhagie  ou  une 
congestion  cérébrale  offre  un  exemple  du  premier.  La  paralysie  de  la 
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jambe  est  ordinairement  moins  complète  que  celle  du  membre  thora- 
cique;  aussi  les  mouvements  du  premier  de  ces  membres  se  réta- 
blissent-ils plus  promptement  que  ceux  du  second,  et  il  arrive  un  cer- 
tain moment  oii,  la  paralysie  du  bras  survivant  seule,  on  pourrait  croire 
à  une  paralysie  ayant  dès  le  début  frappé  ce  membre  isolément.  L'hé- 
miplégie s'accompagne  toujours  de  l'atrophie  des  membres  condamnés 
à  l'immobilité ,  et  souvent  de  leur  contracture. 

Etiagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'hémiplégie  doit  avoir  pour  but  de 
rechercher  les  causes  dont  elle  procède,  et,  à  cet  égard,  nous  ren- 
voyons au  diagnostic  des  diverses  affections  cérébrales  qui  peuvent  lui 
donner  naissance;  il  n'existe  d'ailleurs  aucun  phénomène  capable  d'ap- 
prendre si  la  lésion  existe  du  côté  du  cerveau  proprement  dit,  du  cer- 
velet, des  pédoncules,  de  la  protubérance,  etc. 

Traitcuient.  —  H  faut  le  diriger  contre  l'affection  dont  l'hémiplégie 
n'est  qu'un  symptôme.  Le  cas  le  plus  heureux  pour  la  thérapeutique  est 
celui  oii  la  paralysie  est  le  résultat  d'une  exostose  ou  de  quelque  autre 
production  syphilitique  intra-crânienne  ;  l'administration  de  l'iodure 
de  potr.ssium  en  amène  alors  promptement  la  guérison.  A  un  moment 
donné,  et  dans  certaines  circonstances,  il  devient  parfois  utile  de  re- 
courir aussi  aux  moyens  excitants  du  système  musculaire ,  comme  les 
préparations  de  strychnine,  l'électricité,  etc. 

PARALYSIE   GÉNÉRALE  PROGRESSIVE  SPÉCIALE  (1). 

Paralysie  générale  des  aliénés  (Calmeil),  paralysie  générale  progres- 
sive (Requin),  folie  paralytique  (Parchappe,  J.  Falret). 

La  maladie  que  nous  allons  décrire  est  une  forme  pathologique  spé- 
ciale, caractérisée  par  des  troubles  particuliers  et  bien  définis  du  mou- 
vement et  des  facultés  intellectuelles  et  psychiques.  La  paralysie  est 
dite  générale,  parce  qu'elle  porte  sur  le  plus  grand  nombre  des  appa- 
reils musculaires,  et  progressive,  non  parce  qu'elle  tend  à  envahir 
successivement  de  nouveaux  organes  ou  de  nouveaux  appareils,  res- 
pectés d'abord,  mais  parce  que,  générale  dès  le  principe,  mais  légère, 
elle  augmente  graduellement,  de  façon  qu'elle  aboutit  à  une  vérita- 
ble nullité  musculaire.  Les  accidents  s'accroissent  sur  place;  ils  aug- 
mentent en  intensité,  ils  n'augmentent  pas  en  étendue.  —  On  pourrait 


(1)  Une  pure  convenance  de  classification  nous  fait  placer  ici,  dans  le  {jroupe  des 
paralysies,  la  paralysie  générale  progressive,  qui  appartient  en  réalité  aux  maladies 
des  centres  nerveux. 
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ajouter  qu'elle  est  spéciale,  pour  la  disting-uer  de  quelques  autres  af- 
fections caractérisées  aussi  par  une  paralysie  du  mouvement  à  forme 
envahissante ,  dans  la  plus  grande  partie  du  corps,  affections  qui  se 
rapprochent  par  là  de  celle  qui  nous  occupe,  mais  qui  n'ont  ni  sa  phy- 
sionomie, ni  sa  marche,  ni  ses  symptômes,  et  qui  lui  ressemblent  seu- 
lement par  l'étendue  de  la  paralysie.  Le  trouble  de  l'intelligence  et 
celui  des  fonctions  musculaires  sont  deux  symptômes  essentiels  de 
cette  maladie  ;  seulement  tantôt  c'est  la  paralysie  qui  ouvre  la  marche 
des  accidents,  tantôt,  et  plus  souvent  peut-être,  c'est  le  désordre  des 
focultés  psychiques  ;  dans  d'autres  cas  enfin,  le  délire  et  la  paralysie  se 
montrent  à  peu  près  en  même  temps. 

La  maladie  fut  découverte  dans  les  asiles  d'aliénés ,  par  les  méde- 
cins spéciaux  de  ces  établissements,  qui  voyaient  le  trouble  des  fonc- 
tions musculaires  compliquer  fréquemment  celui  de  la  raison,  chez  les 
sujets  placés  autour  d'eux.  Observée  seulement  dans  de  pareilles  con- 
ditions, la  maladie  fut  exclusivement  désignée  d'abord  sous  le  nom  de 
paralysie  générale  des  aliénés.  L'aliénation  mentale  était  le  fait  ini- 
tial, dominant;  le  trouble  du  mouvement  n'était  qu'un  épiphénomène, 
une  complication  de  celui  de  l'intelligence.  Cependant  d'autres  faits 
vinrent  bientôt  montrer  que  cette  forme  spéciale  de  paralysie  générale, 
àite paralysie  des  aliénés,  peut  survenir  d'emblée,  sans  délire  initial, 
chez  des  individus  ayant  leur  intelligence;  MM.  Baillarger  et  Lunier 
surtout  ont  insisté  sur  ce  caractère  clinique.  Le  nom  de  paralysie  des 
aliénés  ne  pouvait  plus  dès  lors  être  conservé ,  quoique,  dans  ces  cas 
même,  l'aliénation  se  déclare  ultérieurement.  C'est  dans  ces  conditions 
que  M.  Requin,  prenant  pour  signes  distinctifs  de  la  maladie,  d'une 
part  la  généralisation,  et  d'autre  part  la  progression  croissante  de  la  pa- 
ralysie, proposa  de  l'appeler  paralysie  générale  progressive  (1846). 
Jusqu'ici  tout  le  monde  est  d'accord.  Mais  voici  venir  une  troisième 
phase  de  la  question.  D'autres  observateurs  interviennent,  qui  agran- 
dissent encore  le  champ  de  la  paralysie  générale.  Il  ne  leur  suffit  plus 
d'admettre  que  la  paralysie  peut  précéder  le  délire;  il  faut,  selon  eux, 
reconnaître  deux  espèces  bien  distinctes  de  paralysie  générale  :  l'une 
est  avec  aliénation  mentale,  soit  initiale,  soit  consécutive,  c'est  celle 
que  tout  le  monde  admet,  celle  qui  fait  l'objet  de  cet  article;  l'autre, 
renfermant  elle-même  plusieurs  variétés,  ne  se  complique  d'aliénation 
à  aucune  période  de  sa  durée  et  n'a  pas  de  rapports  avec  cet  état  mor- 
bide. —  L'affaiblissement  général  de  la  motilité  est  le  seul  symptôme 
qui  lui  appartienne.  Dans  cette  manière  de  voir,  que  soutiennent 
MM.  Duchenne,  de  Boulogne,  Brierre  de  Boismont,  Sandras,  la  déno- 
mination de  paralysie  générale  ne  doit  plus  être  qu'un  terme  généri'- 
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que,  et  non  plus  seulement  Texpi^ession  d'un  type  unique,  comme  la 
paralysie  g'énérale  des  aliénés.  En  effet,  les  exemples  ne  sont  pas  rares 
en  clinique,  d'individus  atteints,  par  différentes  causes,  d'un  affaiblis- 
sement musculaire  étendu  cà  la  plus  grande  partie  du  corps,  d'une  pa- 
ralysie généralisée,  sans  que  l'intelligence  soit  en  aucune  ûiçon  ou 
atteinte  actuellement  ou  compromise  dans  l'avenir.  A  ne  considérer 
que  le  trouble  de  la  motilité,  ce  sont  bien  là  des  paralysies  générales; 
mais,  tandis  que  la  paralysie  générale  dite  des  aliénés  est  une  vérita- 
ble entité  morbide,  ayant  une  physionomie  propre  et  se  caractérisant 
par  un  ensemble  de  traits  généraux  et  spéciaux  particuliers ,  chacune 
de  ces  autres  paralysies  généralisées  est  moins  une  individualité  pa- 
thologique qu'un  symptôme  appartenant  à  des  affections  diverses  et 
connues,  anatomiques  ou  nerveuses,  fort  différentes  entre  elles ,  et  se 
rapprochant  seulement  par  le  fait  d'une  paralysie  plus  ou  moins  com- 
plète et  généralysée. 

La  question  se  réduit  à  ces  deux  termes  :  P  Faut-il  élever  ces  pa- 
ralysies généralisées  au  rang  de  véritables  états  morbides  ?  2°  Doit-on 
les  considérer  seulement  comme  un  symptôme  dont  il  convient  de  rat- 
tacher la  description  à  la  maladie  première  dont  il  relève  ?  Les  avis 
restent  partagés.  Notre  intention  n'est  point  d'intervenir  dans  le  dé- 
bat; mais,  dans  un  livre  comme  celui-ci,  qui  cherche  à  être  l'expres- 
sion des  faits  cliniques,  nous  devons  reconnaître  l'existence  fréquente 
de  paralysies  générales  qui  ne  conduisent  nullement  à  l'aliénation,  et 
qui  cependant,  par  leur  allure,  par  l'obscurité  de  leur  origine,  res- 
semblent parfois  assez  à  la  paralysie  générale  spéciale,  pour  qu'il  soit 
souvent  fort  difficile  de  les  en  distinguer,  et  cela  d'autant  plus  que 
l'embarras  de  la  parole  se  joint  aussi,  dans  certains  cas,  au  trouble  du 
mouvement.  La  généralité  de  la  paralysie  est  quelquefois,  pendant  long- 
temps, le  seul  phénomène  qui  frappe  l'observateur;  le  symptôme  a  pris 
rang  de  maladie  par  le  défaut  de  signes  caractéristiques,  et  l'affection 
reste  une  paralysie  générale  jusqu'au  jour  oii  Ton  a  mieux  appris  à  la 
connaître.  Rayer  ce  mot  de  paralysie  générale,  en  pareille  circonslance, 
serait  se  priver  de  la  seule  qualification  applicable  à  l'état  du  malade, 
et  l'admettre  n'est  pas  du  tout  vouloir  assimiler  les  divers  étals  patho- 
logiques qu'il  représente  à  la  paralysie  générale  dite  des  aliénés.  Les 
paralysies  générales  autres  que  celle-ci  comprennent  :  1°  la  paralysie 
générale  spinale  (Duchenne,  de  Boulogne),  2"  la  paralysie  gfénérale 
hystérique,  3"  épileptii^ue,  4°  saturnine,  B"  végétale,  6"  chlorotique, 
7"  mercurielle ,  8°  la  paralysie  générale  par  abus  de  liqueurs  alcooli- 
ques, 9°  celle  par  influence  de  CL'rlains  gaz  délétères,  et  parmi  elles, 
celle,  non  encore  décrite,  par  le  sulfure  de  carbone.  —  Nous  dirons  un 
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mot  seulement  de  cliacune  d'elles.  — Quant  aux  affections  musculaires 
générales,  telles  que  l'atrophie  musculaire  g'raisseuse  projjressive,  le 
marasme  musculaire  csssentiei,  etc.,  nous  indiquerons  en  leur  lieu  les 
points  de  contact  qu'elles  peuvent  avoir  avec  la  paralysie  générale  et 
les  différences  qui  les  en  séparent. 

La  paralysie  générale  n'est  étudiée  et  connue  que  depuis  le  commen- 
cement de  ce  siècle,  et  ce  sont  les  travaux  des  médecins  français,  et 
ceux  en  particulier  de  MM.  Délaye,  Bayle  et  Galmeil,  qui  ont  surtout 
attiré  l'attention  sur  elle.  Deux  thèses  importantes,  l'une  de  M.  Charles 
Last'gue,  pour  l'agrégation  en  médecine  (De  la  Paralysie  générale 
progressive,  mars  1853),  l'autre  de  M.  Jules  Falret,  pour  le  doctorat 
eii  médecine  {Recherches  sur  la  folie  paralytique  et  les  diverses  pa- 
ralysies générales ,  mai  1853),  vont  nous  fournir  de  précieux  maté- 
riaux pour  l'étude  que  nous  allons  faire  de  cette  affection. 

sysMiJiêîîîes  ce  Esîisreîjc.  —  Pour  plus  de  focilité  dans  son  étude,  on 
divise  habiîuellement  la  maladie  en  trois  périodes. 

1'''  PÉRIODE.  —  M.  J.  Falret  admet  que  la  paralysie  générale  peut 
offrir  quatre  variétés  principales  dans  la  forme  sous  laquelle  elle  dé- 
bute :  deux  dans  lesquelles  les  phénomènes  physiques  précèdent  ou 
plutôt  prédominent,  et  deux  dans  lesquelles  on  observe  surtout,  au 
contraire,  les  désordres  intellectuels  et  moraux;  ce  sont  :  1°  la  variété 
congestive ,  '2"  la  variété  plus  spécialement  paralytique ,  3°  la  variété 
mélancolique,  4"  la  variété  expansive.  —  1°  Variété  congestive.  Elle 
se  caractérise  par  la  présence  de  congestions  céphaliques  plus  ou  moins 
prononcées,  suivies  elles-mêmes  d'étourdissements ,  de  vertiges  quel- 
quefois épileptiformes,  de  demi-perte  de  connaissance,  ou  même  d'une 
perte  de  connaissance  complète,  mais  momentanée.  —  2"  Variété  pa- 
ralytique. C'est  la  forme  habituelle,  celle  du  moins  qu'on  est  le  plus 
souvent  appelé  à  constater.  Elle  consiste  dans  un  tremblement  léger  de 
la  langue,  des  lèvres,  des  mains,  etc.  —  3"  Variété  mélancolique.  Les 
troubles  du  caractère  et  le  changement  des  habitudes  sont  le  fait  le 
plus  saillant.  Le  malade  présente  une  grande  prostration  physique  et 
morale,  accompagnée  souvent  de  pensées  de  crainte  ou  d'idées  hypo- 
chondriaques.  —  4°  Variété  expansive.  Elle  marque  souvent  l'inva- 
sion de  la  maladie,  ou  bien  elle  succède  aux  variétés  précédentes.  — 
Le  malade  montre  une  activité  excessive  qui  se  trahit  sous  toutes  les 
formes  dans  ses  actes  et  dans  son  langage,  il  devient  plus  actif  dans  sa 
profession  ou  se  livre  parallèlement  à  de  nouvelles  occupations;  il  est 
constamment  en  mouvement,  dort  peu,  conçoit  de  vastes  projets,  s'a- 
bandonne cà  de  nombreux  excès  alcooliques  ou  vénériens,  etc.  Lorsque 
les  malades  présentent  cet  état  de  suractivité  physique  et  morale  ,  ils 
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ne  tardent  pas  à  être  pris  ou  du  délire  caractéristique  des  grandeurs  le 

plus  prononcé  ou  d'une  véritable  agitation  maniaque. 

Quelle  que  soit  la  forme  initiale,  le  début  de  l'affection  est  lent,  insen- 
sible, et  presque  toujours  il  échappe  à  l'observation  du  médecin.  Les 
premiers  accidents  sont  si  légers,  qu'ils  n'inquiètent  ni  le  malade  ni 
sa  famille.  Le  tremblement  est  ordinairement  le  premier  phénomène 
que  l'on  ait  à  constater.  Il  se  montre  tout  d'abord  à  la  langue  et  aux 
mains  ;  la  langue  est  agitée  d'un  frémissement  plus  ou  moins  marqué 
auquel  participent  habituellement  les  deux  lèvres;  ce  frémissement 
n'existe  pas  d'une  manière  continue;  il  se  suspend  et  reparaît  à  diffé- 
rents intervalles.  En  même  temps,  la  parole  est  lente,  embarrassée;  le 
malade  hésite  et  s'arrête  au  milieu  de  ses  mots.  Le  tremblement  est 
surtout  facile  à  constater  dans  les  actes  musculaires  qui  exigent  de  la 
délicatesse  ;  ainsi  dans  l'action  d'écrire,  de  saisir  un  petit  objet,  ou  de 
remplir  les  actes  d'une  profession  oii  l'adresse  est  nécessaire.  Le  trem- 
blement s'étend  bientôt  de  la  main  au  reste  du  membre  supérieur.  Il 
est  remarquable  d'ailleurs  que  ce  tremblement  n'exclut  pas  la  vigueur 
musculaire,  et  lors  même  qu'il  est  très-prononcé,  le  malade  peut  en- 
core porter  de  lourds  fardeaux  et  serrer  fortement  la  main ,  caractère 
considérable  qu'il  importe  de  retenir,  car  il  a  sa  valeur  dans  le  dia- 
gnostic. Aux  jambes,  le  trouble  de  la  motilité  se  caractérise  moins  par 
le  tremblement  que  par  un  défaut  de  précision  dans  le  mouvement  de 
ces  membres,  défaut  de  précision  surtout  marqué  dans  la  marche.  Les 
muscles  du  tronc,  ceux  du  cou,  ne  sont  jamais  atteints  par  le  tremble- 
ment dès  le  début. 

Ainsi  donc,  autre  caractère  diagnostique  important,  le  tremble- 
ment a  certains  points  d'élection  qui  sont  la  langue,  les  lèvres,  les 
mains,  et  enfin  les  jambes,  oi^i  il  est  moins  prononcé  ;  c'est  par  con- 
séquent dans  ces  parties  qu'il  faut  surtout  le  rechercher  dans  les  cas 
douteux.  Il  n'y  a  pas  de  relation  intime  entre  le  tremblement  de  la 
langue  et  l'hésitation  de  la  parole.  La  parole,  en  effet,  est  plus  encore 
un  acte  cérébral  qu'un  acte  musculaire;  elle  peut  être  très-embar- 
rassée, avec  un  tremblement  léger  de  la  langue,  comme  aussi  elle 
peut  être  relativement  assez  libre,  malgré  une  agitation  très-notable 
de  cet  organe.  Pour  bien  apprécier  la  mesure  de  cette  hésitation,  il 
suffit,  comme  le  conseille  M.  Lasègue,  de  faire  lire  les  malades  à 
haute  voix ,  au  lieu  de  converser  avec  eux. 

Ordinairement  les  accidents  sont  égaux  des  deux  côtés  du  corps. 
Lorsqu'ils  prédominent  d'un  côté,  il  importe  de  rechercher,  avant  de 
s'arrêter  à  l'idée  d'une  paralysie  générale,  si  le  tremblement  n'aurait 
pas  succédé  à  un^  hémiplégie.  L'ouverture  piipillaire  serait  habituel- 
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lement  inéfjale,  au  diro  de  M.  Baillarger;  d'après  M.  Lasègue,  ce 
pliénomène  existe  en  effet  quelquefois,  mais  il  est  assez  peu  constant. 

L'ensemble  des  troubles  précédents  ne  s'accompag-ne  pas  de  para- 
lysie proprement  dite,  ni  locale,  ni  (généralisée;  toutes  les  fois  qu'on 
voit  au  début  une  paralysie  circonscrite  ou  étendue  bien  franche ,  il 
faut  se  tenir  sur  ses  (gardes ,  et  croire  ou  à  une  maladie  autre  que  la 
paralysie  générale,  ou,  si  celle-ci  existe  réellement,  songer  à  une  ma- 
ladie concomitante. 

La  sensibilité  générale  n'est  pas  aussi  sijrement  atteinte  que  le  mou- 
vement, dans  la  première  période  de  la  maladie;  si  quelquefois  elle  se 
montre  tout  à  fait  obtuse,  dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  peut-être 
elle  demeure  intacte. 

Les  désirs  vénériens,  ordinairement  nuls,  se  réveillent  quelquefois 
avec  une  certaine  violence.  Des  étourdissements,  des  vertiges,  occa- 
sionnés par  une  véritable  congestion  sanguine  des  centres  nerveux 
crâniens,  se  remarquent  aussi  fréquemment  dans  les  deux  premières 
périodes,  vertig-es  quelquefois  à  forme  épileptique,  mentionnés  sur- 
tout par  M.  Falret,  et  pouvant  donner  le  change  en  éloignant  l'idée 
d'une  paralysie  générale.  Des  fourmillements,  des  douleurs  dans  les 
membres,  précèdent  dans  quelques  cas  la  paralysie. 

Pendant  que  ces  premiers  phénomènes  se  déroulent,  les  fonctions 
digestives  et  circulatoires  conservent  leur  régularité;  mais  les  trou- 
bles intellectuels  et  moraux,  s'ils  n'ont  pas  encore  paru,  peuvent  être 
déjà  remarqués.  C'est  ordinairement  dans  le  caractère  que  se  dessinent 
les  premiers  troubles  psychiques  :  le  paralytique  est  triste,  inquiet, 
sombre,  préoccupé,  il  est  plus  irascible,  ou  parfois  d'une  bienveil- 
lance exagérée.  S'il  était  avare,  on  le  voit  devenir  généreux,  pro- 
digue ;  le  plus  souvent,  il  se  montre  rempli  de  vanité  et  du  désir  de 
briller.  D'autres  sont  tout  d'abord  indifférents  et  apathiques.  Les  mo- 
difications que  le  caractère  est  susceptible  d'éprouver  sont,  pour  ainsi 
dire,  infinies,  comme  elles  le  sont  déjà  dans  l'état  physiologique. 
L'intelligence  proprement  dite  se  trouble  bientôt,  comme  a  fa't  le  ca- 
ractère. Les  malades  commencent  à  ne  plus  avoir  conscience  de  leurs 
actes;  ils  dérobent  des  objets,  sortent  sans  but,  ou  se  livrent  à  diverses 
extravagances. 

La  durée  de  la  première  période  est  impossible  à  préciser;  elle  se 
prolonge  ou  s'abrège  avec  ce  caractère  d'irrégularité  individuelle  qui 
fait,  comme  nous  le  répéterons,  le  fond  de  la  maladie.  Comment  pour- 
rait-on d'ailleurs  l'apprécier  ?  D'une  part,  on  ne  connaît  jamais  exacte- 
ment le  moment  précis  de  l'invasion,  et  d'autre  part,  la  transition  entre 
le  premier  et  le  second  stade  n'est  marquée  par  aucun  indice  positif. 
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2"  PÉRIODE. — Le  tremblement  etrincertitiide  musculaires,  légers  d'a- 
bord, se  prononcent  davantage.  La  difficulté  de  la  prononciation,  l'in- 
certitude de  la  marche  et  des  mouvements  des  mains,  ont  manifestement 
augmenté;  la  vigueur  musculaire  est  moins  grande;  le  malade  ne  vous 
serre  plus  la  main  avec,  la  même  force,  il  laisse  tomber  à  chaque  in- 
stant les  objets  qu'il  veut  saisir.  La  sensibilité  générale  peut  être  indif- 
féremment annulée  ou  persistante,  comme  dans  le  stade  précédent  ;  l'ir- 
régularité de  ce  symptôme  le  rend  tout  à  fait  secondaire  (Lasègue).  — 
Les  sens  s'ém.oussent,  la  vue  surtout  s'affaiblit ,  le  goût  est  plus  obtus, 
le  tact  a  moins  de  finesse;  cependant  la  surdité  est  rare.  On  observe 
quelquefois,  mais  exceptionnellement,  des  hallucinations  de  la  vue  et  de 
l'ouïe. — Les  congestions  céphaliques  avec  attaques  vertigineuses  conti- 
nuent; ces  attaques,  ordinairement  subites  dans  leur  apparition,  sont 
de  courte  durée. Le  malade  a  la  tête  lourde,  il  s'affaisse  sur  lui-même 
ou  tombe  brusquement  ;  la  bouche  se  dévie ,  une  moitié  du  corps  est  agi  ^ 
tée  de  tremblement,  etc.  Chacune  de  ces  attaques  marque  ordinairement 
un  progrès  soit  dans  l'affaiblissement  général ,  soit  dans  le  délire. 

L'appétit  est  augmenté  et  dégénère  en  une  véritable  gloutonnerie  ; 
l'embonpoint  peut  s'accroître  sous  cette  influence.  La  digestion  est 
assez  régulière;  mais  déjà  quelques  accès  de  diarrhée  alternent  avec 
la  constipation,  qui  avait  été  jusque-là  assez  opiniâtre. 

Cependant  les  troubles  de  l'inlelligence  deviennent  beaucoup  plus 
marqués  :  l'invasion  de  la  folie  proprement  dite  appartient  à  cette  pé- 
riode. Le  délire  paralytique  offre  un  caractère  particulier  qui  de  tout 
temps  a  frappé  les  observateurs;  il  est  très-justement  désigné  par  le 
nom  de  délire  des  grandeurs.  Les  malades  ont  à  discrétion  de  l'or,  des 
millions,  des  palais,  des  diamants;  ils  sont  généraux,  princes,  rois, 
empereurs;  leur  conversation  roule  uniquement  sur  leurs  dignités,  sur 
leur  puissance,  sur  leurs  richesses.  D'ailleurs  leurs  prétentions,  leurs 
raisonnements,  ne  sont  pas  enchaînés  ni  suivis;  ils  sont  à  chaque  in- 
stant mêlés  de  contradictions  choquantes.  C'est  ce  défaut  de  suite  dans 
les  idées  qui  distingue  le  monomane  paralytique  du  monomane  ordi- 
naire. Souvent,  comme  le  remarque  M.  J.  Falrîit,  l'aliéné  paralytique 
n'est  pas  préoccupé  seulement  de  sa  valeur  personnelle;  il  associe  à 
son  bonheur  sa  famille,  ses  parents,  ses  amis.  Le  délire  des  gran- 
deurs a  des  degrés  :  les  uns  rêvent  seulement  une  position  modeste , 
supérieure  encore  pourtant  à  celle  qu'ils  occupaient;  les  autres  se 
croient  parvenus  aux  rangs  les  plus  élevés  de  l'échelle  sociale.  Dans 
quelques  cas,  les  paralytiques  ne  présentent  pas,  à  proprement  parler, 
d'idées  de  grandeurs;  ils  ont  seulement  un  sentiment  général  de  salis- 
faction,  de  bonheur,  de  confiance  en  eux-mêmes. 
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Le  délire  spécial  existe  sans  fièvre;  il  est  plus  ou  muins  continu  , 
souvent  il  revient  par  accès;  il  peut  manquer  même  clans  qushiues 
cas,  niais  le  trouble  de  l'intelligence  et  du  caractère  persiste;  la  pa- 
ralysie (jarde  alors,  dès  le  débnt,  la  forme  apathique. — Des  accès  de 
véritable  manie  se  montrent  souvent  dans  cette  deuxième  période.  La 
manie  succède  à  la  cong^estion  ou  naît  spontanément;  elle  répond  aux 
mouvements  de  colère  subits  et  passag^ers  du  stade  précédent. 

La  marche  de  la  deuxième  période  n'a  plus  lieu,  comme  celle  de  la 
première,  lentement  et  régulièrement;  elle  se  fait  par  secousses  suc- 
cessives, dans  l'intervalle  desquelles  les  accidents  éprouvent  une  ré- 
mission manifeste.  Ces  rémissions  sont  plus  ou  moins  franches ,  plus 
ou  moins  prolongées.  Quelquefois  même,  au  lieu  d'une  simple  rémis- 
sion, c'est  une  véritable  intermission  que  Ton  observe.  Le  malade  re- 
couvre à  peu  près  l'usage  de  ses  facultés  :  ses  mouvements  sont  plus 
sûrs,  sa  parole  moins  hésitante;  il  peut  être  rendu  à  sa  famille.  De 
pareilles  suspensions  peuvent  durer  plusieurs  mois,  et  se  répéter  à  di- 
verses .reprises;  on  lésa  môme  vues  persister  une  année  tout  en- 
tière; mais  presque  toujours  elles  aboutissent  à  une  rechute  subite, 
rechute  en  général  accompagnée  d'une  nouvelle  aggravation  des  acci- 
dents. 

3*  PÉRIODE.  —  La  prédominance  des  accidents  qui  se  rapprochent 
de  plus  en  plus  de  la  nullité  musculaire ,  la  présence  ou  le  retour  des 
convulsions  épileptiformes ,  la  tendance  à  la  démence  ou  la  démence 
confirmée,  et  enfin  les  signes  d'une  désorganisation  profonde,  carac- 
térisent cette  troisième  période  (Lasègue).  La  langue  est  plus  lente 
encore  et  plus  difficile  cà  mouvoir,  les  mains  plus  ftiibles  et  plus  mala- 
droites, les  membres  inférieurs  se  soulèvent  avec  peine;  la  marche  est 
encore  possible ,  mais  le  moindre  obstacle  détermine  une  chute.  Les 
appareils  musculaires,  qui  jusqu'alors  avalent  pris  peu  de  part  à  la 
maladie,  s'entreprennent  davantage;  les  muscles  du  cou  sont  agités 
de  tremblements.  En  môme  temps,  des  phénomènes  nouveaux  sur- 
viennent. Des  contractures  musculaires  partielles  apparaissent  aux 
bras,  aux  jambes,  sur  le  tronc;  du  trismus  S3  manifeste  par  inter- 
valles, tandis  qu'à  d'autres  moments  le  relâchement  des  muscles  qui 
servent  h  la  mastication  et  à  la  déglutition  est  extrême.  Bientôt  le  ma- 
lade ,  incapable  de  marcher,  demeure  sur  un  fauteuil  ou  dans  son  lit. 
La  mastication  devient  incomplète  ou  nulle;  le  rectum  et  la  vessie 
laissent  échapper  les  matières  qu'ils  renferment,  ou  bien  il  y  a  réten- 
tion de  l'urine  et  des  matières  fécales.  Le  malade ,  insensible  à  tout  ce 
qui  l'entoure,  peut  k  peine  se  faire  entendre;  sa  physionomie  devient 
stupide.  Les  attaques  épileptiformes  se  répètent  avec  plus  de  frér 
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qiience ,  et  souvent  elles  se  terminent  par  le  coma  et  par  la  mort.  — 
L'appétit  reste  vorace,  la  diarrhée  est  continue;  le  délire  spécial  a  dis- 
paru, pour  faire  place  h  l'imbécillité  et  à  la  démence.  Des  eschares  se 
forment  sur  les  points  qui  sont  incessamment  baignés  par  la  matière 
des  évacuations,  etc.  Perclus,  insensibles  à  toute  excitation  physique 
et  morale ,  les  malades  ont,  comme  le  dit  M.  Lasègue,  cessé  de  vivre 
avant  de  mourir. 

Si  maintenant  nous  voulons  revenir  sur  l'évolution  générale  de  la 
maladie,  nous  dirons  que  le  fait  le  plus  remarquable  dans  la  marche 
qu'elle  affecte ,  c'est  la  grande  irrégularité  qui  existe  dans  l'appari- 
tion, la  durée  et  l'intensité  des  différents  phénomènes  chez  les  divers 
malades  et  chez  le  même  individu.  Si  grande  pourtant  que  soit  cette 
variation  individuelle  dans  l'époque  et  l'ordre  d'apparition  des  divers 
phénomènes,  il  est  possible  de  décrire  une  marche  générale  applicable 
au  plus  grand  nombre  des  cas.  Cette  maladie  en  effet  a  pour  loi  géné- 
rale d'avoir  une  marche  progressive  dans  son  ensemble,  quoique  irré- 
gulière dans  ses  détails.  Elle  passe  ainsi,  au  physique,  de  la  simple 
irrégularité  dans  la  coordination  des  mouvements  à  la  faiblesse  mus- 
culaire de  plus  en  plus  prononcée,  sans  arriver  jamais  cependant  jus- 
qu'cà  une  paralysie  complète.  Elle  passe,  au  moral,  de  la  suractivité 
de  l'intelligence  à  un  degré  de  plus  en  plus  marqué  de  débilité  intel- 
lectuelle, présente  dans  son  cours  de  fréquents  accès  d'agitation,  et 
arrive  enfin  jusqu'à  la  démence.  —  En  résumé,  cette  maladie  paraît 
soumise  dans  sa  marche  à  deux  lois  en  apparence  contradictoires  : 
d'une  part,  la  progression  générale  dans  l'intensité  des  symptômes 
physiques  et  moraux,  et  d'autre  part,  l'irrégularité  dans  l'ordre  d'évo- 
lution et  dans  l'intensité  de  ces  divers  symptômes  (J.  Falret).  De  plus , 
comme  l'observe  M.  Lasègue,  la  paralysie  générale  est  une  h  toutes  les 
époques  de  sa  durée  ;  elle  ne  se  confond  pas  plus  à  la  dernière  qu'à  la 
première  période  avec  les  autres  modes  de  la  folie;  elle  s'en  détache 
par  la  spécialité  des  troubles  de  l'intelligence,  comme  elle  se  distingue 
des  autres  paralysies  par  la  spécialité  des  troubles  musculaires. 

niirée.  —  La  durée  de  la  maladie  est  toujours  longue.  Elle  varie 
ordinairement  entre  huit  ou  dix  mois,  et  deux,  trois,  ou  au  plus  quatre 
années.  Elle  ne  dépasse  presque  jamais  ce  dernier  terme,  ce  qui  la 
distingue  des  autres  espèces  de  folie,  dont  la  durée  est  indéterminée. 
La  longueur  des  intermittences  de  la  deuxième  période,  peut  reculer 
plus  ou  moins  le  moment  de  la  terminaison  ;  celle-ci  est  d'ailleurs  à 
peu  près  invariablement  funeste.  Un  seul  cas  authentique  peut-être  de 
guérison  existe  dans  la  science;  il  appartient  à  M.  Ferras,  et  se  rap- 
porte à  un  homme  qui,  après  avoir  présenté  les  symptômes  évidents 
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do  la  paralysie  {yéiicrale,  se  rétaljlit  peu  à  peu,  et  vécut  encore  vinjjL- 
ciiiq  aijs,  pendant  lesquels  il  n'y  eut  aucun  retour  de  la  maladie. 

rniiscs. —  La  paralysie  générale  progressive  est  une  maladie  de 
ràj;e  adulte,  et  paraît  exclusivement  appartenir  à  la  période  moyenne 
de  la  vie.  Avant  l'âge  de  trente  ans,  les  exemples  en  sont  si  rares, 
qu'on  n'en  citerait  pas  un  fait  vraiment  incontestable.  Après  Tâge  de 
cinquante  à  soixante  ans,  la  prédisposition  à  la  maladie  diminue,  et 
la  vieillesse  avancée ,  soumise  cà  d'autres  affections  cérébrales ,  est 
exempte  de  celle-là  (Lasègue).  Les  hommes  y  sont  beaucoup  plus  sujets 
que  les  femmes. '^On  ne  sait  rien  de  précis  sur  l'influenci  que  peuvent 
avoir  la  constitution  physique,  le  tempérament  des  individus,  ou  la 
nature  du  climat  sous  lequel  ils  vivent;  l'influence  de  l'organisation 
morale  est  peut-être  mieux  connue.  Les  individus  qui  ont  mené  une 
existence  active,  aventureuse,  qui  ont  exercé  toutes  les  professions, 
parcouru  un  grand  nombre  de  pays  et  passé  par  toutes  les  fortunes, 
ceux  qui  ont  un  caractère  ardent,  mobile,  entreprenant,  fournissent 
peut-être  le  plus  de  victimes  k  la  maladie  qui  nous  occupe.  —  II  est 
d'ailleurs  un  certain  nombre  d'affections  ou  de  lésions  cérébrales  qui 
paraissent  être,  dans  quelques  cas,  l'origine  delà  paralysie  générale; 
c'est  ainsi  qu'elle  a  paru  succéder  quelquefois  à  une  chute  grave,  au 
choc  sur  la  tête  d'un  corps  pesant,  d'autres  fois  à  une  maladie  fébrile 
de  nature  variable,  à  une  congestion  cérébrale  chronique  (Lasègue). 
Une  fois  passés  les  premiers  accidents ,  la  paralysie  générale  se  dé- 
clare insidieuse  et  lente  comme  d'habitude ,  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long.  D'autres  causes  agiraient  plus  directement  sur  la  pro- 
duction de  la  maladie  ;  tels  sont  les  chagrins  prolongés,  les  émotions 
vives  et  répétées,  tous  les  excès,  et  en  particulier  l'abus  du  travail 
intellectuel  ou  des  plaisirs,  et  l'excès  des  boissons  alcooliques. 

Anatomic  pathologique.  —  Diverses  altérations  peuvent  être  ren- 
contrées dans  le  cerveau  des  aliénés  paralytiques  ;  mais  elles  ne  sont 
pas  constamment  les  mêmes,  et,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est 
peut-être  prématuré  d'affirmer  qu'elles  sont  spéciales  à  la  maladie. 

Les  os  du  crâne  sont  souvent  épaissis  et  leur  tissu  injecté.  Les  mé- 
ninges sont  épaissies  elles-mêmes,  opaques,  injectées,  ou  infiltrées  de 
sérosité;  des  adhérences  les  unissent  soit  entre  elles,  soit  avec  les 
parties  osseuses  voisines.  On  y  trouve  des  ossifications  ou  diverses 
productions  accidentelles ,  dont  les  plus  communes  sont  des  concré- 
tions albumineuses  et  des  ftmsses  membranes  organisées.  La  grande 
cavité  de  l'arachnoïde  et  celle  des  ventricules  peuvent  être  remplies 
de  sérosité.  Les  couches  superficielles  de  la  convexité  des  hémisphères 
sont  fréquemment  ramollies.  Ces  diverses  altérations  empêchent  de 
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rcjyarder  la  folie  paralytique  comme  une  simple  névrose ,  mais  elles 
ne  sont  pas  interprétées  absolument  de  la  même  manière  par  tous  les 
observateurs.  Pour  M.  Bayle  (mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine, 
20  juin  1854;  l'Union  médicale,  1854,  p.  306),  Taliénation  mentale 
paralytique  serait  le  symptôme  d'une  méningite  chronique  primitive, 
et  très-souvent  d'une  encéphalite  consécutive  de  la  substance  corticale 
des  circonvolutions  cérébrales;  M.  Calmeil  re^yarde  volontiers  cette 
affection  comme  une  péri-encéphalite  chronique  diffuse;  et  M.  Par- 
chappe  assure  qu'elle  a  pour  caractère  anatomique  spécial  et  constant 
le  ramollissement  de  la  couche  corticale  du  cerveau,  et  particulièrement 
de  ses  lobes  antérieurs.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  diverses  prétentions, 
qui  en  somme  s'éloignent  peu  les  unes  des  autres,  il  fout  accepter 
comme  un  fait,  dans  la  paralysie  générale  sj^ciale,  la  fréquence  des 
lésions  des  méninges  et  de  la  surface  du  cerveau.  Si  ces  lésions  ne 
sont  pas  la  véritable  condition  anatomique  de  cette  affection ,  il  con- 
vient au  moins,  comme  le  remarque  M.  J.  Falret,  de  les  considérer 
comme  un  caractère  important  de  son  histoire. 

Etat  du  système  musculaire.  Les  muscles  sont  amaigris ,  mais  ils 
conservent  leur  coloration  et  leur  texture  normales. 

Di.iguostic — ^La  maladie  que  nous  étudions,  il  taut  le  dire  encore, 
ne  se  caractérise  pas  uniquement  par  le  symptôme  paralysie  ;  d'autres 
phénomènes  se  réunissent  et  sont  nécessaires  pour  constituer  son  in- 
dividualité :  tels  sont  un  certain  ensemble  de  symptômes,  une  marche 
particulière,  des  lésions  anatomiques  et  une  durée  déterminées,  un 
délire  et  des  troubles  psychiques,  dont  la  forme  même  a  quelque 
chose  de  spécial.  Ces  différents  caractères  fournissent  les  moyens 
de  distinguer  la  véritable  paralysie  générale  d'avec  les  divers  étals 
paralytiques  capables  de  la  simuler.  De  plus,  M.  Duchenne,  de  Bou- 
logne, trouve  dans  l'état  de  la  contractilité  électro-musculaire  un 
signe  tout-puissant  pour  établir  ce  diagnostic  différentiel.  Cette  pro- 
priété, selon  lui,  demeure  intacte  dans  la  paralysie  générale  dite  des 
aliénés,  comme  dans  toutes  les  paralysies  de  cause  cérébrale;  au  con- 
traire, elle  est  diminuée  ou  abolie  dans  quelques-unes  des  paralysies 
généralisées,  et  notamment  dans  celle  qu'il  appelle  spinale.  On  devra 
donc,  d'après  cet  auteur,  croire  cà  une  affection  de  la  première  espèce, 
toutes  les  fois  que  les  symptômes  ordinaires  de  cette  affection  existant 
d'ailleurs,  on  trouvera  la  contractilité  électro-musculaire  conservée, 
et  réciproquement  repousser  l'idée  de  cette  maladie ,  lorsque  cette 
propriété  aura  subi  quelque  altération.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait 
important. 

Avant  d'opposer  cette  [laralysic  spéciale  à  celles  qui  peuvent  lui 
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ressembler,  rappelons  d'abord  les  caraclères  qui  lui  soul  propres.  On 
en  peut  compter  quatre  principaux;  M.  J.  Falret  va  nous  aider  à  les 
exposer  :  elle  est  générale,  incomplète,  progressive,  et,  dès  le  début, 
accompagnée  d'embarras  de  la  parole.  —  1"  Elle  est  générale,  c'est- 
à-dire  (lu'elle  atteint  en  môme  tenips  tous  les  appareils  nuisculaires. 
A  peine  sensible  d'abord ,  il  est  difficile  de  préciser  les  points  par 
lesquels  elle  débute,  si  ce  n'est  lorsque  la  délicatesse  des  actes  à  exé- 
cuter trahit  la  faible  irrégularité  qui  existe  dans  la  coordination  des 
mouvements.  —2"  Elle  est  incomplète;  caractère  très-important,  (pii 
s'observe  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  et  persiste  jusqu'à  la  fin. 
Le  propre  de  cette  forme  spéciale  de  paralysie,  en  effet,  est  de  débuter 
d'une  manière  si  légère ,  que  l'on  peut  même  contester  avec  raison 
que  ce  soit,  à  cette  époque,  une  véritable  paralysie.  On  peut  la  con- 
sidérer avec  plus  de  justesse,  pendant  très-Ion[}temps,  comme  une 
simple  irréjifularité  dans  les  mouvements.  Elle  est  alors  conciliable  avec 
la  conservation  d'une  vigueur  musculaire  assez  prononcée,  et  n'aboutit 
que  lentement  à  une  débilité  réelle.  A  la  fin  même  de  la  maladie,  les 
malades,  contraints  de  rester  coucbés,  peuvent  néanmoins  toujours  re- 
muer les  bras  et  les  jambes  dans  leur  lit,  et  l'existence  d'une  paralysie 
complète  chez  ces  malades,  même  à  cette  période,  indique  à  coup  sûr 
une  complication  intercurrente.  —  3°  Elle  t?>i progressive,  c'est-à-dire 
que  cette  paralysie,  qui  se  manifeste  d'abord,  d'une  manière  pres({uc 
insensible,  dans  toutes  les  parties  du  corps  à  la  fois,  augmente  pro- 
gressivement d'wîfe«sit<e  dans  les  points  primitivement  affectés,  sans 
arriver  jamais  à  être  complète  dans  aucun.  Il  ne  faut  pas  croire,  par  ce 
mot,  qu'elle  s'étende  d'une  partie  attaquée  à  une  autre  qui  ne  le  serait 
pas  encore.  La  progression  des  accidents  dans  les  autres  paralysies 
généralisées  est  bien  différente  ;  la  paralysie  s'étend  de  proche  en 
proche  et  envahit  successivement  de  nouvelles  parties.  —  4"  Enfin 
elle  est  dès  le  début  accompagnée  d'embarras  de  la  parole.  Ce  sym- 
ptôme, d'abord  à  peine  appréciable,  va  ensuite  se  prononçant  peu  à 
peu,  comme  fait  la  paralysie.  Il  est  une  des  premières  manifesta- 
tions de  la  maladie,  et  persiste  à  des  degrés  divers  pendant  toute  sa 
durée,  excepté  dans  quelques  cas  exceptionnels  où  il  peut  disparaître 
momentanément  pendant  un  certain  temps. 

Les  conséquences  qui  découlent  naturellement  de  l'exposition  de  ces 
caractères  sont  les  suivantes  :  1°  toute  paralysie  qui  commence  par  être 
partielle,  et  qui  plus  tard  seulement  se  généralise,  n'est  pas  la  mala- 
die qui  nous  occupe  ;  2"  il  en  est  de  même  de  toute  paralysie  qui  est 
complète,  ou  bien  presque  complète,  dès  le  début,  ne  serait-ce  que  dans 
une  partie  limitée  du  corps  ;  3"  il  en  est  de  même  de  toute  paralysie 
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qui,  (libiilaiit  par  un  point  quelconque,  par  les  bras  ou  par  les  jambes 
par  exemple,  marche  de  la  périphérie  vers  le  centre,  et  pro(]?resse  ainsi 
en  étendue,  au  lieu  de  progresser  en  intensité  ;  4°  toutes  les  fois  que 
l'embarras  spécial  de  la  parole  ne  signale  pas  Tinvasion  des  accidents, 
il  ne  s'a^îit  pas  non  plus  de  la  paralysie  dite  des  aliénés. 
Voyons  maintenant  quelles  sont  les  maladies  qui  peuvent  la  simuler, 
Hcmorrhagie  cérébrale.  Dans  les  cas  habituels,  et  surtout  si  l'on 
assiste  à  l'invasion,  aucune  méprise  n'est  possible.  La  paralysie  par 
hémorrhagie  du  cerveau  n'est  ni  générale,  ni  incomplète,  ni  lentement 
progressive  dans  son  invasion  et  dans  son  évolution.  Mais  on  n'assiste 
pas  toujours  au  début  d'une  attaque;  déplus,  l'hémorrhagie  cérébrale 
s'accompagne  d'embarras  de  la  parole,  et  d'un  autre  côté,  la  paralysie 
générale,  qui  a  presque  toujours  un  début  lent  et  insensible ,  peut 
pourtant  se  montrer  exceptionnellement  à  la  suite  d'une  attaque  subite 
(J.  Falret);  le  trouble  du  mouvement  peut  être  plus  prononcé  d'un 
côté  que  de  l'autre,  et  se  rapprocher  de  l'hémipiégie  ;  on  trouve  sou- 
vent dans  l'hémorrhagie  un  affaiblissement  notable  de  l'intelligence, 
à  la  vérité,  sans  trouble  spécial  de  celle-ci.  — La  marche  des  symptô- 
mes, décroissante  dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  et  progressive  dans 
la  paralysie  générale,  fort  importante  d'ailleurs,  ne  peut  pas  être  in- 
terrogée lorsqu'on  est  appelé  à  se  prononcer  sur  l'heure;  et  déplus, 
si  la  paralysie  générale  est  progressive  dans  son  ensemble,  elle  offre 
souvent  des  rémissions  avec  une  véritable  diminution  des  accidents, 
qui  pourraient  en  imposer  pour  la  décroissance  de  phénomènes  apo- 
plectiques. —  En  résumé,  le  diagnostic  entre  l'apoplexie  et  la  para- 
lysie générale  sera  quelquefois  embarrassant;  la  méditation  attentive 
de  Vcnsemble  des  caractères  propres  à  l'une  et  à  l'autre  de  ces  affec- 
tions permettra  seule  d'éviter  une  fausse  route. 

Ramollissement.  Un  certain  nombre  de  traits  peuvent  être  communs 
h  la  paralysie  générale  et  au  ramollissement  du  cerveau.  —  Le  ramol- 
lissement, dont  la  marche  est  habituellement  chronique,  peut  s'accom- 
pagner d'un  trouble  notable  de  l'intelligence,  d'un  embarras  sérieux 
delà  parole,  d'une  hémiplégie  mal  dessinée,  ou  même  d'une  paralysie 
à  peu  près  égale  des  deux  côtés  du  corps.  C'est  encore  en  considérant 
Y  ensemble  des  phénomènes  propres  aux  deux  maladies,  qu'on  pourra 
parvenir  cà  les  distinguer.  Dans  le  ramollissement,  la  contracture  et 
les  crampes  sont  plus  communes  ;  le  trouble  de  riutelligenoe  consiste 
plutôt  dans  l'aflaiblissement  extrême  de  l'intelligence  et  la  perte  pres- 
que absolue  de  la  mémoire ,  que  dans  le  désordre  actif  des  facultés 
intellecluclles;  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  plus  fréquents  et 
plus  prononcés.  D'autre  part,  les  ramollissements  du  cerveau  peuvent 


PARALYSIE   GÉNÉRALE   PROGRESSIVE.  225 

avoir  une  invasion  symptomalique  rapide  ou  même  subite;  la  para- 
lysie y  offre  un  caractère  de  persistance  en  opposition  avec  les  ré- 
missions ou  même  les  intermittences  habituelles  dans  la  marche  de  la 
paralysie  {générale. 

Les  diverses  tumeurs  du  cerveau,  tubercules,  hjstes,  cancers, 
exosloses,  tumeurs  syphilitiques ,  se  disting'ueraient  déjà  par  quel- 
(jues-uns  des  caractères  qui  précèdent.  Ces  tumeurs  s'accompag-nent 
en  outre  de  céphalalgies  rebelles  et  souvent  de  vomissements  ;  elles 
existent  sans  embarras  de  la  parole,  sans  délire;  la  paralysie  y  est 
complète  et  presque  toujours  partielle,  sous  forme  hémiplégique,  etc. 
Il  n'en  faut  pas  moins  faire  cette  remarque,  que  les  apoplexies  ancien- 
nes et  incomplètement  g^uéries,  les  ramollissements  cérébraux  à  mar- 
che lente,  ou  certaines  affections  organiques  du  crâne  ou  du  cerveau, 
peuvent  donner  lieu  à  une  paralysie  généralisée,  même  avec  embarras 
de  la  pa  'Ole,  et  simuler  par  conséquent  la  paralysie  des  aliénés.  Dans 
toutes  ces  affections,  la  conlractilité  électro-musculaire  serait  conser- 
vée, d'après  les  recherches  de  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  puisque  la 
paralysie  est  de  cause  cérébrale  ;  l'intégrité  de  cete  propriété  pourrait 
donc  faire  supposer  une  paralysie  des  aliénés,  et  redouter  pour  l'avenir 
le  trouble  spécial  de  l'intelligence,  qui  appartient  à  la  folie  paralyti- 
que, alors  que  pourtant  rien  de  pareil  ne  devrait  ultérieurement  sur- 
venir. Le  diagnostic  électrique  serait  donc  ici  la  cause  d'une  méprise. 

La  marche  rapide  de  la  méningite  aiguë  éloignerait  toute  idée 
de  rapprochement  avec  la  paralysie  générale,  si  l'on  n'avait,  dans  ces 
derniers  temps,  cité  de  prétendus  cas  d'une  paralysie  générale  aiguë 
(Requin,  Beau).  Ces  faits,  M.  J.  Falret  les  regarde  comme  un  nouvel 
exemple  de  la  confusion  qui  existe  dans  la  science  à  l'égard  de  la  pa- 
ralysie générale  ;  il  les  considère  comme  des  cas  de  méningite  aiguë. 
La  seule  rapidité  de  leur  marche  tend  à  les  séparer  de  la  paralysie  des 
aliénés.  —  La  question  des  rapports  que  la  méningite  chronique  pour- 
rait entretenir  avec  la  paralysie  générale  est  plus  obscure.  La  pre- 
mière de  ces  maladies  se  rapproche,  h.  la  vérité,  de  la  seconde,  par  un 
certain  nombre  de  lésions  anatomiques  ;  mais,  en  supposant  démon- 
tré que  la  paralysie  générale  n'est  qu'une  méningite  chronique,  il 
resterait  à  prouver  qu'elle  a  les  mêmes  symptômes  et  la  même  mar- 
che que  les  méningites  chroniques  succédant  à  une  méningite  aiguë 
(J.  Falret). 

Maladies  de  la  moelle.  On  ne  confondra  pas  sans  doute,  avec  une 
paralysie  générale,  les  cas  de  maladies  de  la  moelle  où  il  existe  une 
paraplégie  franche  avec  participation  de  la  vessie  et  du  rectum,  et 
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cFaulre  part,  une  intégrité  complète  de  la  parole  et  des  facultés  céré- 
brales; mais,  lorsque  la  paralysie,  comme  la  lésion  médullaire,  suit 
une  marche  ascendante ,  qu'elle  remonte  graduellement  des  parties 
inférieures  vers  les  parties  supérieures  du  corps,  l'erreur  devient  pos- 
sible pour  ceux  qui,  frappés  seulement  du  fait  de  la  paralysie  géné- 
ralisée, méconnaissent  les  autres  caractères,  tout  aussi  frappants,  de  la 
vraie  paralysie  générale.  Nous  renvoyons  à  ces  caractères.  Disons  seule- 
ment que,  dans  les  maladies  de  la  moelle,  la  paralysie  est  ordinairement 
comiylète;  elle  progresse  m  étendue,  au  lieu  de  progresser  seulement 
enintemité;  des  fourmillements,  des  crampes,  des  douleurs  vagues 
ou  localisées,  existent  dans  les  membres  ;  des  douleurs  et  des  lésions  le 
long  du  rachis,  etc. 

Paralysies  nerveuses.  Les  paralysies  indépendantes  d'une  lésion 
matérielle  appréciable  des  centres  nerveux  sont  de  deux  espèces  :  les 
uaes.  sojit  sous  la  dépendance  d'une  maladie  nerveuse  proprement  dite, 
telle  que  l'épilepsie ,  l'hystérie  ,  la  chorée  ;  les  autres  tiennent  à  une 
intoxication  spéciale ,  telles  sont  les  paralysies  alcoolique ,  saturnine , 
mercurielle.  —  Les  paralysies  épileptiques,  hystériques,  sont  en  gé- 
néral fugaces,  mobiles,  circonscrites  à  une  partie  limitée  du  corps; 
mais  elles  peuvent  aussi,  abandonnant  leurs  caractères  habituels,  se 
montrer  fixes,  persistantes  et  généralisées.  La  parole  et  Fînteïligence 
ne  sont  pas  toujours  libres  en  pareil  cas ,  et  leur  participation  aux 
accidents  peut  permettre  un  moment  d'hésitation.  L'examen  attentif  de 
la  marche  de  la  maladie ,  des  antécédents ,  des  phénomènes  concomi- 
tants, suffira  toujours  pour  éclairer  le  diagnostic.  —  Le  tremblement 
sénile  n'est  accompagné  d'aucun  autre  accident  ;  il  est  régulier,  con- 
tinu, et  consiste  dans  un  ébranlement  permanent  de  toutes  les  parties 
du  corps  et  principalement  de  la  tête. 

Paralysies  saturnines.  —  Si  d'habitude  elles  sont  partielles,  elles 
peuvent  aussi  se  généraliser,  surtout  à  la  suite  d'une  intoxication  an- 
cienne ,  et  s'accompagner  même  d'embarras  de  la  parole  (Tanquerel 
des  Planches).  Dans  ces  cas,  on  retrouvera  plus  ou  moins  développés 
les  signes  généraux  de  l'empoisonnement  par  le  plomb ,  tels  que  les 
coliques  et  les  vomissements  antérieurs ,  la  teinte  cachectique  de  la 
peau  y  le  liséré  blanchâtre  des  gencives ,  l'anesthésie  plus  ou  moins 
étendue  ,  etc.  La  paralysie  saturnine  est  complète,  tandis  que  l'aliéné 
paralytique  conserve  au  début  une  grande  vigueur  musculaire  ;  elle  a 
commencé  par  être  partielle  en  frappant  d'abord  les  extenseurs,  et  ne 
s'est  généralisée  que  successivement. 

Le  tremblement  mereuriel  s'observe  chez  ks  ouvriers  doreurs  et 
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étameurs  de  [places.  La  circonscription  des  accidents  au  seul  pliéno- 
mène  paralysie,  la  profession  du  malade,  éloig-neront  la  pensée  d'une 
paralysie  générale. 

Intoxication  et  paralysies  alcooliques.  ■ —  Sans  parler  du  deliriura 
tremens,  l'abus  des  spiritueux  finit  par  déterminer  un  certain  nombre 
d'accidents  à  forme  chronique,  et  en  particulier  des  phénomènes  para- 
lytiques, accidents  signalés  récemment  par  le  D'  Huss,  de  Stockholm, 
1852;  par  M.  Lasègue  (De  V Alcoolisme  chronique;  Arch.  gén,  de 
méd.,  janvier  1853),  et  capables  de  simuler  ceux  de  la  paralysie  géné- 
rale. Le  premier  accident  qui  se  déclare  dans  l'alcoolisme  est  le  trem- 
blement. Il  se  montre  d'abord  aux  mains  ^  puis  bientôt  il  envahit  les 
bras,  le  tronc ,  les  jambes.  La  force  musculaire  diminue  peu  à  peu ,  la 
sensibilité  générale  s'émousse,  il  survient  des  troubles  de  la  vue;  la 
langue  devient  tremblante,  bientôt  on  observe  de  l'hésitation  de  Li  pa- 
role; les  facultés  génitales  s'éteignent;  des  engourdissements,  des 
crampes ,  des  douleurs  vagues ,  se  font  sentir  dans  les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs  ^  qui  vont  graduellement  s' affaiblissant.  Le  trouble 
de  l'intelligence  s'ajoute  aux  phénomènes  qui  précèdent  ;  il  consiste 
dans  un  affaiblissement  qu'on  pourrait  appeler  de  l'hébétude  (Lasè- 
gue).  Les  malades  éprouvent  de  temps  à  autre  des  hallucinations ,  du 
vertige,  mais  pas  de  véritable  délire.  —  On  aperçoit,  dans  ce  tableau 
rapide,  plus  d'un  point  de  ressemblance  avec  la  paralysie  générale;  or 
il  importe  extrêmement ,  au  point  de  vue  surtout  du  pronostic  ,  de  ne 
pas  confondre  ces  deux  maladies  l'une  avec  l'autre.  La  paralysie  alcoo- 
lique peut  toujours  guérir,  tandis  que  la  paralysie  générale  est  étale- 
ment mortelle.  —  La  paralysie  est  incomplète  dans  les  deux  cas  ;  mais, 
en  dehors  de  ce  caractère,  elle  offre  des  différences  tranchées.  Dans 
la  paralysie  générale,  le  trouble  de  la  motiiité  consiste  beaucoup  plus, 
au  début,  dans  une  simple  irrégularité  des  mouvements,  que  dans  une 
véritable  faiblesse  ;  au  contraire  la  diminution  des  forces  musculaires 
est  réelle  dans  Falcoolisme.  La  faiblesse  musculaire  complique  nota- 
blement l'incertitude  de  la  marche  chez  les  buveurs ,  tandis  que  les 
paralytiques  semblent  obéir  à  une  série  d'impulsions  spasmodiques,  et 
conservent ,  quand  ils  peuvent  la  régler,  au  moins  au  début  du  mal , 
toute  l'énergie  contractile  de  leurs  muscles  (Lasègue).  Le  tremblement 
alcoolique  n'a  pas  de  points  d'élection ,  il  est  universel ,  et  atteint  le 
tronc  en  même  temps  que  les  membres.  Il  est  très-marqué  et  très- 
visible  dès  le  début;  celui  de  la  paralysie  générale ,  dans  la  même  cir- 
constance ,  ou  fait  défaut  ou  demande ,  pour  être  remarqué ,  une  cer- 
taine attention. — Le  tremblement  de  la  langue  est  beaucoup  plus 
marqué  dans  l'intoxication  alcoolique;  c'est  l'inverse  pour  Thésitation 
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de  la  parole.  Tandis  que  ce  dernier  phénomène  marque  le  début  de  la 
paralysie  générale,  c'est  le  tremblement  qui  est  le  premier  signe  de 
l'alcoolisme;  l'embarras  de  la  prononciation  ne  se  montre  que  beau- 
coup plus  tard.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité ,  anesthésie  et  hyper- 
esthésie,  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  l'alcoolisme;  les  fonc- 
tions génératrices  au  contraire ,  bien  qu'amoindries ,  ne  sont  pas  si 
complètement  annulées  (Lasègue).  Les  hallucinations  et  les  troubles  de 
la  vue  sont  communs  dans  l'alcoolisme.  Le  trouble  de  l'intelligence  est 
moins  actif  que  passif;  il  consiste  plus  en  de  l'hébétude  qu'en  un  délire 
agité,  etc.  Si  la  paralysie  générale  présente  de  temps  en  temps  dans  sa 
marche  des  rémissions  et  des  intermittences,  celles-ci  sont  plus  fré- 
quentes dans  l'intoxication  alcoolique;  on  peut  les  faire  naître  cà  volonté 
en  suspendant  l'usage  de  l'excitant  habituel ,  etc. 

Atrophie  musculaire  progressive.  La  diminution  graduelle  de  la 
force  musculaire  dans  les  diverses  parties  du  corps  pourrait,  dans 
l'atrophie  musculaire  progressive,  donner  l'idée  d'une  paralysie  géné- 
rale débutant  par  les  troubles  du  mouvement.  Mais,  dans  l'atrophie 
progressive ,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  de  la  parole  au  début;  l'intelli- 
gence reste  libre  à  toutes  les  époques  de  la  maladie;  les  reliefs  muscu- 
laires diminuent  et  disparaissent  peu  à  peu  sur  toutes  les  parties  du 
corps.  Il  en  est  de  même  de  l'irritabilité  électrique  des  faisceaux 
charnus ,  qui  est  conservée  dans  la  paralysie  générale  de  forme  céré- 
brale, etc. 

Nous  avons  signalé  précédemment  l'extrême  gravité  du  pronostic 
de  la  paralysie  générale  progressive  ;  nous  n'avons  pas  à  revenir  sur 
ce  point. 

Traitement.  —  Un  prouostic  si  fâcheux  montre  qu'il  faut  attendre 
bien  peu  de  la  thérapeutique.  Un  grand  nombre  de  moyens  ont  été 
essayés,  prônés,  et  abandonnés  tour  cà  tour.  Le  système  des  révulsions 
violentes  est  celui  qui  a  compté  et  qui  compte  encore  le  plus  de  par- 
tisans, soit  qu'on  agisse  sur  le  canal  intestinal  par  des  purgatifs  dras- 
tiques, soit  qu'on  recoure  aux  sétons,  aux  cautères,  et  autres  révulsifs 
cutanés  (Lasègue).  M.  Lunier  assure  se  trouver  bien  de  l'emploi  de 
l'iodure  de  potassium  et  de  la  médication  bromo-iodurée ,  associée  ou 
non  aux  préparations  ferrugineuses;  cette  médication  agirait,  selon  lui, 
comme  substitutive.  ■ —  Le  traitement  palliatif  peut  remplir  quelques 
indications.  La  saignée  sera  souvent  utile  pour  combattre  les  conges- 
tions cérébrales.  Les  affusions  froides  serviront  à  modérer  les  accès 
d'agitation  maniaque.  Des  précautions  hygiéniques  bien  entendues  ren- 
dront plus  tolérables  certains  symptômes  ou  préviendront  des  compli- 
cations funestes. 
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PARALYSIES  GÉNÉRALES ,- ou  GÉNÉRALISÉES,  -SANS  DÉLIRE. 

Il  n'est  pas  rare,  avons-nous  dit,  de  rencontrer  en  clinique  des  in- 
dividus atteints  de  paralysies  jifénéralisées  ayant  une  orig'ine  diverse  , 
sans  que  leurs  facultés  intellectuelles  soient  aucunement  ni  atteintes 
ni  menacées.  Si  ces  paralysies  ressemblent  à  celle  des  aliénés  par  l'é- 
tendue des  troubles  musculaires,  et,  pour  quelques-unes,  par  l'embar- 
ras de  la  parole,  elles  en  diffèrent  notablement  par  la  nature  et  la 
marche  de  la  paralysie.  Dans  ces  cas,  la  paralysie  est  ordinairement 
beaucoup  plus  complète;  elle  n'est  pas  générale  dès  le  début;  elle  gagne 
de  proche  en  proche  en  étendue,  au  lieu  de  croître  seulement  en  inten- 
sité. La  qualification  de  progressive  donnée  dans  un  tout  autre  sens  à 
la  paralysie  générale  spéciale  ne  leur  est  donc  nullement  applicable. 
L'entière  liberté  de  l'intelligence  constitue  une  autre  différence  capi- 
tale, à  laquelle  il  faut  ajouter,  d'après  M.  Duchenne,  celle  apportée  par 
l'état  des  propriétés  électro-musculaires.  La  marche  de  ces  paralysies 
est  loin  d'être  toujours  fatale  ;  plusieurs  sont  d'une  guérison  facile  ou 
tout  au  moins  possible. 

Nous  n'aurons  qu'un  mot  à  dire  de  chacune  d'elles. 

1"  Paralysie  générale  spinale.  • —  La  première  de  ces  paralysies  gé- 
nérales sans  aliénation  ni  actuelle  ni  prochaine  est  appelée  spinale 
par  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  «parce  qu'elle  trouve  parfois  sa  rai- 
son d'être  dans  la  lésion  anatomique  de  la  moelle,  et  que  dans  les 
cas  oii  elle  ne  laisse  aucune  trace  matérielle  appréciable,  on  ne  peut, 
en  raisonnant  d'après  les  faits  physiologiques  et  pathologiques  con- 
nus ,  la  rapporter  à  aucun  autre  appareil  nerveux  que  la  moelle 
épinière.  » 

Tout  ou  presque  tout  le  système  musculaire  est  paralysé,  la  parole 
elle-même  peut  être  embarrassée  ;  mais  les  fonctions  du  cerveau ,  fa- 
cultés intellectuelles,  psychiques,  sensoriales,  sont  dans  une  intégrité 
parfaite.  —  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  toujours  dans  le  cordon  ra- 
chidien  la  raison  de  cette  paralysie;  dans  un  cas  cependant  que  cite 
M.  Duchenne,  il  y  avait  un  ramollissement  notable  avec  injection  des 
cordons  antérieurs  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle.  —  Tandis 
que,  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  la  contractilité  électro- 
musculaire demeure  intacte,  elle  est,  dit  M.  Duchenne,  toujours 
altérée  dans  la  paralysie  générale  spinale;  de  sorte  que  la  conser- 
vation ou  l'abolition  de  cette  propriété  est  pour  lui  un  moyen  de 
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distinguer,  dans  les  cas  obscurs,  à  laquelle  de  ces  deux  affections  il 
a  affaire. 

2°  Paralysie  générale  hystérique.  —  La  contractilité  électro-muscu- 
laire est  toujours  conservée  à  l'état  normal,  dans  les  paralysies  qui 
reconnaissent  cette  origine.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  sensibilité 
électro-musculaire;  en  effet,  pendant  que  les  muscles  se  contractent 
sous  l'influence  de  la  faradisation ,  leur  sensibilité  est  ou  diminuée  ou 
complètement  abolie  (Duchenne). 

L'existence  de  cette  paralysie  chez  une  femme ,  la  coïncidence  d'au- 
tres phénomènes  hystériques  actuels  ou  récents,  l'absence  de  sym- 
ptômes pouvant  faire  songer  à  une  autre  affection ,  conduiront  à  la 
vraie  source  des  accidents. 

3°  Paralysie  générale  épileptioue.  —  L'épilepsie  se  montre  rarement 
sous  cette  forme,  mais  encore  cela  peut-il  arriver.  Le  fait  d'attaques 
épileptiques  anciennes,  l'examen  de  l'hérédité,  permettraient  de  re- 
connaître cette  forme  de  paralysie  générale,  que  ne  mentionne  pas 
M.  Duchenne. 

4"  Paralysie  générale  mercurielle.  —  La  profession  du  malade , 
l'état  d'anémie  et  de  cachexie  générale  oij  il  est  jeté,  lorsque  la  fai- 
blesse musculaire  est  devenue  assez  grande  pour  simuler  une  sorte  de 
paralysie  générale,  trahiront  l'intoxication  mercurielle. 

6°  Paralysie  générale  saturnine.  —  Elle  est  beaucoup  plus  rare  que 
les  paralysies  locales  de  même  nature;  elle  peut  se  compliquer  d'em- 
barras de  la  parole.  Dans  toutes  les  paralysies  saturnines,  la  contrac- 
tilité électro-musculaire  est  ou  beaucoup  diminuée  ou  tout  à  fait  abolie 
(Duchenne).  Le  début  de  la  paralysie  par  les  extenseurs  de  Tavant-bras, 
d'autres  accidents  saturnins  concomitants ,  mettraient  sur  la  voie  de 
l'empoisonnement  par  le  plomb. 

6°  Paralysie  générale  végétale.  —  Les  émanations  d'effluves  palu- 
déens peuvent  donner  lieu  h  des  coliques  et  cà  des  paralysies  végétales; 
ces  dernières  peuvent  être  quelquefois  généralisées.  La  contractilité 
et  la  sensibilité  électro-musculaires  éprouvent  les  mêmes  altérations 
que  dans  la  paralysie  saturnine.  M.  Duchenne  a  du  moins  observé 
plusieurs  cas  oii  il  en  était  ainsi  ;  ce  qui  tendrait  à  confirmer  Topinion 
de  ceux  qui  rattachent  la  paralysie  végétale  et  la  paralysie  saturnine  à 
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une  origine  commune,  l'empoisonnement  par  le  plomb.  Cette  opinion 
peut  être  soutenue  à  l'ég^ard  de  certaines  paralysies  qui  surviennent  h 
bord  des  navires,  oii  Teau  potable  est  distillée  dans  des  appareils  à  ser- 
pentins de  plomb. 

7"  Paralysie  générale  par  abus  des  liqueurs  alcooliques.  ■ —  Nous  en 
avons  assez  longuement  traité  précédemment  (voy.  p.  227)  pour  n'y 
pas  revenir  ici. 

8"  Paralysie  générale  par  influence  de  certains  gaz  délétères.  —  Il  en 
est  une,  parmi  ces  dernières,  qui  n'a  pas  encore  été  décrite  ;  c'est  la  pa- 
lysie  générale  par  le  sulfure  de  carbone  qui  entre  dans  la  compo- 
sition du  caoutchouc  vulcanisé.  Les  symptômes  qui  lui  appartiennent 
ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  la  paralysie  générale  des  aliénés;  la 
seule  différence,  dit  M.  Duchenne,  qu'il  y  ait  dans  ces  cas,  c'est  que 
les  accidents  produits  par  la  fabrication  du  caoutchouc  vulcanisé  ne 
sont  que  temporaires  et  durent  seulement  quelques  semaines ,  tandis 
que  la  paralysie  générale  des  aliénés  marche  toujours  fatalement,  quoi 
qu'on  fasse. 

PARALYSIES  DANS  LA  GROSSESSE  ET  L'ÉTAT  PUERPÉRAL. 

Des  paralysies  diverses ,  laissées  dans  l'oubli  par  la  plupart  des  au- 
teurs, peuvent  se  produire  sous  l'influence  de  la  grossesse  et  de  l'état 
puerpéral.  Le  D''  Churchill  a  publié  sur  ce  sujet,  dans  le  Dublin  quar- 
terly  journal,  mai  1854,  un  mémoire,  traduit  par  M.  H.  Blot,  dans 
les  Arch.  gén.  de  médecine,  numéro  de  janvier  1855,  et  dont  nous 
allons  présenter  une  courte  analyse.  La  paralysie  peut  se  montrer  sous 
forme  d'hémiplégie  ou  de  paraplégie;  elle  peut  atteindre  seulement  l'un 
ou  l'autre  isolément  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs ,  les  deux 
membres  supérieurs,  à  l'exclusion  des  inférieurs  ;  d'autres  fois  elle  est 
bornée  aux  muscles  de  l'un  des  côtés  de  la  face ,  ou  bien  elle  intéresse 
l'œil  ou  l'oreille  :  de  là  une  amaurose,  une  surdité  puerpérales. 

Le  mémoire  du  D""  Churchill  renferme  trente-quatre  exemples  de  ces 
diverses  paralysies.  L'hémiplégie  est  de  beaucoup  la  forme  la  plus  com- 
mune (17  fois  sur  34);  viennent  ensuite  la  paralysie  de  la  face  et  la 
paraplégie ,  l'amaurose ,  et  enfin  la  surdité ,  entre  lesquelles  se  répar- 
tissent les  dix-sept  autres  cas  ;  ces  deux  derniers  troubles  fonctionnels 
peuvent  exister  en  même  temps  que  la  paralysie  musculaire. 

Ces  diverses  paralysies  peuvent  se  montrer  pendant  le  cours  de  la 
grossesse,  apparaître  pendant  le  travail,  ou  ne  survenir  qu'après  la  dé~ 
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livrance  ;  mais  elles  sont  beaucoup  plus  communes  clans  le  premier  cas 
que  dans  les  deux  autres.  Elles  éclatent  presque  toujours  subitement, 
sans  prodromes,  sans  cause  appréciable;  quelquefois  elles  se  montrent, 
dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  mais  bien  plus  souvent  on  les 
observe  seulement  aux  dernières  périodes  de  cet  état  physiologique. 
Lorsque  la  paralysie  est  consécutive  à  l'accouchement,  c'est  dans  les 
premiers  jours  de  la  délivrance  que  le  plus  souvent  elle  se  déclare,  mais 
on  l'a  vue  ne  survenir  qu'au  bout  de  huit  jours  et  même  d'un  mois. 
Elle  se  montre  après  les  accouchements  faciles,  tout  aussi  bien  qu'a- 
près les  accouchements  laborieux.  Les  primipares  en  sont  beaucoup 
plus  souvent  atteintes  que  les  femmes  ayant  eu'déjà  plusieurs  enfants; 
ordinairement  elle  n'est  précédée  ou  accompagnée  d'aucune  douleur. 

La  paralysie  qui  atteint  les  membres  inférieurs  paraît  tout  d'abord 
facile  à  expliquer.  Lorsqu'elle  survient  pendant  la  grossesse ,  il  semble 
en  effet  naturel  de  la  rapporter  à  la  compression  exercée  par  la  tumeur 
fœtale  sur  les  muscles  du  bassin  et  les  plexus  sacro-sciatiques  ;  si  elle 
se  montre  pendant  un  travail  long  et  difficile,  on  peut  la  croire  pro- 
duite par  le  séjour  prolongé  de  la  tête  dans  l'excavation  pelvienne,  par 
la  disproportion  entre  la  capacité  du  bassin  et  le  volume  du  fœtus ,  d'oi!i 
résulte  la  contusion  des  plexus  et  des  cordons  nerveux  pelviens.  On 
aurait  tort  sans  doute  de  négliger  entièrement  ces  causes ,  mais  on  ne 
saurait  les  invoquer,  dans  les  paralysies  qui  suivent  un  accouchement 
facile;  leur  intervention  est  bien  moins  probable  encore  quand  la  pa- 
ralysie ne  se  déclare  que  plusieurs  jours  après  la  délivrance.  Enfin  il 
faut  de  toute  nécessité  recourir  à  une  autre  explication,  pour  rendre 
compte  des  paralysies  qui  surviennent  dans. les  membres  supérieurs  et 
du  côté  des  organes  des  sens  ;  il  faut  remarquer  d'ailleurs  que  la  pa- 
ralysie puerpérale  est  beaucoup  moins  commune  que  l'hémiplégie  de 
même  source. 

La  paralysie  peut  accompagner  ou  suivre  des  convulsions;  mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  elle  apparaît  d'emblée;  elle  est  donc  sans  re- 
lation intime  avec  les  accidents  convulsifs.  On  pourrait  supposer  que 
les  efforts  violents  faits  pendant  le  travail ,  en  congestionnant  le  cer- 
veau, constituent  la  principale  cause  des  paralysies  dont  nous  par- 
lons; mais,  indépendamment  de  ce  que,  dans  les  cas  mentionnés  par 
le  D'  Churchill ,  la  paralysie  n'est  arrivée  que  rarement  pendant  l'ac- 
couchement, il  se  fait  un  si  grand  nombre  d'accouchements  laborieux 
non  suivis  de  paralysie,  que  l'on  ne  saurait  accorder  à  cette  cause  beau- 
coup d'importance.  —  Si  l'on  songe  combien  les  troubles  nerveux, 
pendant  la  grossesse,  et  en  particulier  les  convulsions,  coexistent  sou- 
vent avec  l'albuminurie,  on  peut  se  demander  si  les  diverses  paralysies 
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puerpérales  ne  relèveraient  pas  aussi  de  l'altération  du  sang'  consécu- 
tive h  ce  même  état  palholog'ique,  car  les  urines  ont  été  trouvées  albu- 
mineuses  dans  Ijeaucoup  de  ces  paralysies.  Le  fait  est  possible,  mais  il 
n'est  pas  démontré  ;  c'est  donc  là  une  voie  nouvelle  à  explorer.  Rela- 
tivement à  la  paralysie  des  membres  inférieurs,  le  D""  Churchill  se  de- 
mande si  elle  ne  pourrait  pas  tenir,  dans  quelques  cas,  à  la  présence 
d'un  épanchement  séreux  qui  se  ferait  dans  le  canal  rachidien,  par  suite 
de  l'obstacle  apporté  par  le  globe  utérm  à  la  circulation,  mais  il  avoue 
n'avoir  de  ce  fait  aucune  preuve  anatomique.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  pa- 
ralysie est  complète  ou  incomplète.  Elle  ne  paraît  dépendre,  au  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'aucune  altération  sérieuse  du  cer- 
veau ou  de  la  moelle  épinière.  Lorsqu'elle  est  survenue  pendant  la 
g'rossesse,  elle  disparaît  souvent  complètement  après  l'accouchement; 
si  elle  n'a  paru  qu'à  cette  dernière  époque ,  sa  durée  n'est  aussi  ordi- 
nairement que  temporaire ,  et  elle  se  dissipe  au  bout  de  quelques  se- 
maines ou  de  quelques  mois.  Mais,  dans  certains  cas,  elle  est  perma- 
nente et  résiste  à  tous  les  moyens  dirigés  contre  elle;  il  est  probable 
qu'alors  elle  tient  à  une  lésion  plus  profonde  des  centres  nerveux.  La 
diminution  ou  la  perte  de  la  sensibilité  peut  accompagner  la  perte  du 
mouvement  à  la  face  et  dans  les  membres  paralysés;  à  moins  de  com- 
plication, les  facultés  intellectuelles  demeurent  toujours  intactes. 

Ces  paralysies  ne  semblent  exercer  aucune  influence  fâcheuse  ni  sur 
la  grossesse  ni  sur  l'accouchement,  qui  s'accomplissent  comme  si  cette 
complication  n'existait  pas. 

Très-peu  d'autopsies  ont  été  faites  ;  aussi  ne  sait-on  à  peu  près  rien 
sur  l'anatomie  pathologique  de  ces  affections. 

Traitement.  —  Dans  l'incertitude  oi!i  l'on  est  encore  sur  la  véritable 
cause  de  ces  paralysies,  il  est  impossible  de  formuler  des  règles  théra- 
peutiques bien  précises.  On  pourra  s'adresser  d'abord  aux  agents  de  la 
médication  révulsive,  et  conseiller  les  sinapismes,  les  vésicatoires  vo- 
lants sur  le  rachis  ou  sur  les  membres  malades,  les  purgatifs,  les  fric- 
tions avec  l'huile  de  térébenthine,  ou  des  liniments  irritants  de  diverse 
nature.  Les  saignées  générales  ou  locales,  les  antispasmodiques,  la  va- 
lériane, le  camphre,  l'asa  fœtida,  donnés  par  la  bouche  ou  en  lave- 
ments, pourront  trouver  leur  indication.  Les  excitants  du  système 
musculaire,  l'électricité ,  les  préparations  de  noix  vomique,  auront 
aussi  leur  tour.  Si  la  paralysie  s'accompagne  d'un  état  d'épuisement 
général,  on  conseillera  une  bonne  nourriture,  les  préparations  de  fer, 
de  quinquina. 
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ATROPHIE  MUSCULAIRE  EN  GÉNÉRAL. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  laisser  la  parole  à  M.  Ducheune, 
de  Boulogne. 

«On  a  pu  jusqu'à  présent,  dit-il,  confondre,  sous  le  nom  d'atrophies 
musculaires,  des  maladies  essentiellement  différentes  entre  elles  par 
leurs  causes ,  leurs  caractères  anatomiques ,  les  troubles  fonctionnels 
qui  les  accompagnent ,  et  enfin  par  le  traitement  qui  leur  est  appli- 
cable. 

«Il  est  certaines  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  on  voit  les 
muscles  diminuer  de  volume.  A  quelque  degré  que  soit  porté  cet  état, 
les  fibres  musculaires  sont  toujours  alors  conservées  avec  tous  leurs 
caractères  anatomiques,  bien  qu'elles  pâlissent  un  peu,  bien  que  leur 
quotité  ne  soit  plus  la  même.  Les  fibres  ne  perdent  aucune  de  leurs 
propriétés ,  seulement  la  force  musculaire  est  diminuée  en  raison  du 
degré  de  l'atropliie  et  de  l'anémie  du  muscle.  C'est  un  simple  amai- 
grissement musculaire^ 

«Sous  l'influence  d'autres  causes  que  nous  exposerons  plus  tard, 
non-seulement  le  muscle  s'atrophie ,  mais  il  est  profondément  altéré 
dans  sa  nutrition.  On  voit,  par  exemple,  des  fibres  disparaître  peu  à  peu 
en  tout  ou  en  partie,  pour  faire  place  à  du  tissu  graisseux.  Ainsi  cer- 
tains muscles  n'offrent  plus  que  de  la  graisse  ;  d'autres  sont  plus  ou 
moins  altérés  dans  quelques  points  seulement,  et  les  fibres  musculaires 
non  encore  détruites  sont  décolorées.  Souvent  aussi,  dans  certains  cas, 
dès  le  début  de  la  maladie,  on  observe  que  le  muscle  a  perdu  quelques- 
unes  de  ses  propriétés ,  la  contractilité  volontaire  et  électrique. 

«  En  résumé ,  bien  que  l'atrophie  musculaire  soit  le  point  de  départ 
des  lésions  musculaires  dont  nous  venons  d'esquisser  les  principaux 
traits,  nous  voyons  que  leur  marche  et  leur  terminaison  diffèrent  essen- 
tiellement entre  elles.  En  effet,  dans  l'une,  les  muscles  s'amaigrissent 
et  perdent  une  plus  ou  moins  grande  quantité  des  fibres  qui  les  com- 
posent; tandis  que,  dans  l'autre  espèce  d'atrophie,  la  fibre  musculaire 
est  altérée  dans  sa  texture  ou  disparaît  pour  faire  place  h  du  tissu  grais- 
seux. 

«Ces  affections  diverses  doivent  être  désignées  sous  des  noms  diffé- 
rents :  ainsi  le  nom  d'atrophie  musculaire  simple  nous  paraît  con- 
venir à  celle  dans  laquelle  la  fibre  musculaire  est  toujours  intacte; 
tandis  que  celui  d'atrophie  musculaire  avec  transformation  grais- 
seuse, appliqué  à  l'autre  lésion  de  nutrition  de  la  fibre  musculaire, 
rappelle  un  de  ses  carailères  principaux. 
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kV atrophie  miisrAilaire  simple  forme  une  première  classe  dans  la- 
quelle je  range  celle  qu'on  observe  dans  le  marasme  essentiel  (sans 
lésion  connue  des  organes),  celle  qui  est  produite  par  le  défaut  d'ali- 
mentation, par  les  maladies  chroniques,  par  les  cachexies,  et  enfin  celle 
qui  est  occasionnée  par  le  défaut  de  mouvement,  comme  on  l'observe 
souvent  à  la  suite  des  paralysies  de  causes  cérébrales. 

«Dans  les  paralysies  cérébrales,  il  y  a  donc  atrophie  musculaire  sim- 
ple; mais,  quel  que  fût  le  degré  de  la  paralysie,  quelque  ancienne  que 
fût  la  maladie,  nous  avons  jusqu'à  présent  toujours  vu  les  muscles  con- 
server leurs  propriétés,  c'est-à-dire  leur  contractilité  et  leur  sensibilité 
électro-musculaires.  Dans  ces  cas,  le  tissu  musculaire  n'est  pas  trans- 
formé en  tissu  graisseux ,  il  est  seulement  pâle  et  a  subi  une  espèce 
d'amaigrissement. 

«La  seconde  classe  d'atrophie  musculaire,  celle  dans  laquelle  la  fibre 
musculaire  est  altérée  dans  sa  texture,  me  paraît  appartenir  à  trois  es- 
pèces de  maladies  parfaitement  distinctes  :  la  première  est  produite  par 
le  défaut  d'influx  nerveux  spinal,  consécutivement  à  la  lésion  soit  de  la 
moelle,  soit  des  nerfs  qui  en  émanent;  la  deuxième  dépend  d'une  seule 
cause  spécifique,  l'intoxication  saturnine,  par  exemple;  la  troisième 
espèce  enfin ,  dont  la  cause  ne  me  parait  pas  pouvoir  être  attribuée  à 
une  lésion  appréciable  des  centres  nerveux,  constitue  une  maladie 
nouvelle  non  encore  décrite.  Dans  les  deux  premières  espèces  d'atro- 
phies, les  troubles  du  mouvement  sont  les  premiers  phénomènes  mus- 
culaires qui  apparaissent  ;  l'atrophie  des  muscles ,  leur  altération  de 
texture,  ne  sont  que  secondaires.  Ce  sont  des  paralysies  atrophiques 
avec  transformation  graisseuse.  Dans  la  troisième  espèce  d'atrophies, 
l'altération  de  nutrition  de  la  jfibre  musculaire  est  primitive ,  l'affai- 
blissement ou  la  perte  des  mouvements  sont  principalement  le  résultat 
de  la  diminution  et  de  la  transformation  graisseuse  des  fibres  muscu- 
laires. Cette  dernière  affection  est  Vatrophie  musculaire  avec  trans- 
formation graisseuse  proprement  dite;  c'est  sous  cette  dernière  dé- 
nomination que  je  proposai  de  la  faire  entrer  dans  le  cadre  nosologique. 

«L'atrophie  musculaire  avec  transformation  graisseuse,  locale  au 
début,  tend  toujours  à  se  généraliser;  elle  est  quelquefois  héréditaire; 
le  travail  forcé,  en  ce  que  la  contraction  musculaire  est  continue,  est 
une  de  ses  principales  causes  occasionnelles. 

«Parmi  les  atrophies  musculaires,  il  existe  donc  une  affection  pure- 
ment musculaire,  qui  se  distingue  par  ses  symptômes,  sa  marche  et  sa 
terminaison,  des  paralysies  dans  lesquelles  on  observe  l'atrophie  mus- 
culaire consécutivement  aux  lésions  du  cerveau ,  de  la  moelle,  ou  de 
ses  nerfs,  et  à  l'intoxication  saturnine;  ces  dernières  affections  sont 
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des  paralysies  atropliiques  simples  ou  graisseuses ,  tandis  que  la  pre- 
mière est  uniquement  une  lésion  de  nutrition  caractérisée  par  l'atro- 
phie et  la  transformation  graisseuse  de  la  fibre  musculaire,  comme 
l'indique  la  dénomination  que  je  lui  ai  donnnée.»  {De  l'Électrisation 
localisée.) 

CONTRACTURE   EN   GÉNÉRAL. 

Ce  mot  sert  à  désigner  la  contraction  permanente  et  involontaire,  la 
roideur  des  muscles.  La  contracture  diffère  notablement  de  la  rétrac- 
tion musculaire.  Dans  le  premier  cas,  le  muscle  n'a  subi  aucune  alté- 
ration dans  sa  texture ,  il  est  apte  encore  à  reprendre  ses  fonctions  ; 
dans  le  second,  au  contraire,  les  fibres  charnues  ont  éprouvé  un  rac- 
courcissement, une  rétraction,  et  parfois  une  transformation  fibreuse, 
qui  les  empêchent  désormais  de  remplir  aucun  usage. 

Tantôt  la  contracture  est  seulement  un  symptôme  des  affections  di- 
verses du  cerveau,  de  la  moelle  épinière,  des  cordons  nerveux,  du  vice 
syphilitique,  etc.  ;  tantôt  elle  est  indépendante  de  ces  affections,  on  dit 
alors  qu'elle  est  idiopathique.  —  Cette  dernière  est  la  seule  que  nous 
voulions  décrire;  quelques  mots  suffiront  à  indiquer  l'autre. 

La  contracture  peut  envahir  les  muscles  qui  conservent  leur  liberté 
d'action ,  mais  souvent  elle  s'établit  peu  à  peu  dans  des  muscles  para- 
lysés; elle  peut  affecter  les  quatre  membres  en  même  temps,  ou  l'un 
d'eux  seulement  à  la  fois  ;  elle  peut  aussi  se  montrer  isolément  dans  un 
muscle  ou  dans  un  groupe  de  muscles.  Elle  est  temporaire  ou  perma- 
nente :  dans  le  premier  cas,  elle  dure  seulement  quelques  minutes, 
quelques  heures,  quelques  jours;  dans  le  second,  elle  est  ordinaire- 
ment le  résultat  de  quelque  lésion  organique  grave  du  cerveau  ou  de 
la  moelle,  et  tôt  ou  tard  elle  est  remplacée  par  une  véritable  rétraction 
musculaire.  Dans  les  établissements  de  vieillards,  la  contracture  est 
très-commune  aux  membres  inférieurs,  chez  les  sujets  qui  demeurent 
constamment  dans  leur  lit,  et  dont  les  muscles  sont  ainsi  condamnés  à 
un  repos  continuel;  on  peut  alors  la  considérer  comme  l'exagération 
de  la  force  tonique  inhérente  à  la  fibre  musculaire.  Le  rhumatisme  des 
muscles  provoque  aussi  leur  contracture. 

Les  muscles  contractures  sont  rigides,  durs  à  la  main  qui  les  explore. 
Leur  raccourcissement  amène  un  changement  de  direction  des  leviers 
auxquels  ils  s'attachent  :  ainsi  la  contracture  des  muscles  du  cou  dé- 
termine une  attitude  vicieuse  de  la  tête  ;  celle  des  muscles  de  l'épaule, 
une  difformité  de  cette  région;  celle  des  muscles  de  la  jambe  donne 
lieu  aux  diverses  variétés  du  pied-bot. 
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CONTRACTURE   IDIOPATHIQUE. 
Contracture  des  extrémités. 

La  contracture  idiopathique  se  montre  surtout  clans  les  membres , 
de  là  le  nom  de  contracture  des  extrémités  qui  lui  a  été  donné  d'a- 
bord; nom  défectueux,  car  elle  peut  aussi  intéresser  les  muscles  des 
mâchoires  ou  ceux  du  tronc. 

Cette  maladie  n'est  étudiée  que  depuis  un  petit  nombre  d'années. 
Dance  la  décrivit  en  1831  sous  le  nom  de  tétanos  intermittent;  MM.  Tes- 
sier  et  Hermel,  ayant  eu  l'occasion  d'en  observer  un  assez  g:rand  nom- 
bre de  cas,  à  FHôlel-Dieu,  en  1842  et  en  1843,  en  ont  tracé  l'histoire 
dans  un  mémoire  intitulé  De  la  Contracture  et  de  la  parahjsie  idio- 
fathiques  chez  l'adulte;  elle  figure  dans  le  Traité  des  maladies  des 
enfants,  de  MM.  Rilliet  et  Barthez;  M.  Delpech  en  traite  longuement 
dans  sa  thèse  pour  le  doctorat  :  Mémoire  sur  les  spasmes  musculaires 
idiopathiques  et  sur  la  paralysie  nerveuse  essentielle;  Paris,  1846; 
enfin,  plus  récemment,  M.  L.  Corvisart  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale  :  De  la  Contracture  des  extrémités  ou  tétanie;  Paris,  1852. 

isyniptômcs La  coutracture  se  montre  pendant  le  cours  d'une 

autre  affection  ou  bien  elle  est  primitive.  Elle  ne  s'établit  pas  brus- 
quement ;  on  peut  distinguer  deux  degrés  dans  son  évolution  :  dans 
un  premier  degré,  il  y  a  de  l'engourdissement,  des  fourmillements, 
des  douleurs  vagues ,  de  la  gêne  musculaire  sur  un  point  circonscrit 
ou  sur  une  grande  étendue  des  membres.  La  maladie  peut  se  borner 
aux  phénomènes  de  ce  premier  degré,  mais  ordinairement  la  con- 
tracture les  suit  de  près  ;  selon  M.  Corvisart ,  quand  elle  arrive , 
elle  se  montre  moins  de  deux  jours  après  leur  manifestation.  Les 
membres  supérieurs,  et  particulièrement  les  doigts,  en  sont  le  siège 
habituel.  Un  ou  plusieurs  doigts  sont  maintenus  violemment  et  irré- 
gulièrement dans  l'extension ,  ou  au  contraire ,  fléchis  avec  force  et 
rapprochés  de  la  paume  de  la  main.  Les  uns  sont  fléchis  dans  leur 
articulation  métacarpo-phalangienne ,  les  autres  dans  les  jointures 
phalangiennes  seules.  Les  avant-bras  peuvent  être  eux-mêmes  en- 
traînés dans  la  flexion,  dans  la  pronation.  Les  orteils  sont  roides  aussi, 
et  maintenus  énergiquement  étendus  ou  fléchis  ;  mais  rarement  il 
arrive  que  les  membres  inférieurs  tout  entiers  prennent  une  direction 
involontaire,  les  articulations  sont  seulement  enroidies  et  douloureu- 
ses dans  les  mouvements  qu'elles  exécutent.  Lorsque  les  membres 
inférieurs  sont  atteints ,  ils  ne  le  sont  jamais  isolément  des  mem- 
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bres  supérieurs;  ordinairement  la  contracture  existe  des  deux  côtés  du 
corps,  et  elle  envahit  à  peu  près  en  même  temps  et  au  même  degré  les 
parties  homologues.  Les  accidents  marchent  de  la  périphérie  vers  le 
centre  ;  ainsi  les  doigts  et  les  poignets  sont  plus  souvent  affectés  que 
les  avant-bras  ;  la  contracture  est  de  moins  en  moins  violente  à  me- 
sure qu'on  s'éloigne  de  la  périphérie.  Mais  la  maladie  peut  frapper 
d'autres  muscles  que  ceux  des  membres  ;  on  l'a  vue  donner  lieu  au 
trismus,  déterminer  la  contracture  des  muscles  abdominaux  (Dance), 
celle  des  muscles  postérieurs  du  tronc,  et  produire  l'opislhotonos,  ou 
fixer  le  bras  contre  le  tronc,  en  intéressant  les  muscles  qui,  du  tronc, 
vont  se  fixer  à  l'humérus.  Des  secousses  brusques,  des  tressaillements 
douloureux,  se  font  parfois  sentir  dans  les  muscles  contractés.  Ces 
muscles  sont  durs,  tendus  ;  ils  forment  avec  leurs  tendons  des  reliefs 
parfaitement  visibles  sous  la  peau.  —  La  contracture  s'accompagne  le 
plus  souvent  d'une  douleur  spontanée  dans  les  parties  malades  ;  la 
pression  des  muscles  contractés  augmente  ou  réveille  cette  douleur. 
Il  en  est  de  même,  si  l'on  veut  imprimer  aux  membres  des  mouvements 
mécaniques,  et,  par  exemple,  redresser  les  doigts  qui  sont  étendus  ou 
fléchis.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  surtout  aux  membres  inférieurs,  des 
crampes  plus  ou  moins  fréquentes  remplacer  la  véritable  contracture. 
• —  Parfois  une  certaine  obtusion  de  la  sensibilité  s'ajoute  au  trouble 
du  mouvement. 

Assez  souvent  la  maladie  reste  locale ,  les  fonctions  intellectuelles 
et  sensoriales  demeurent  libres  ;  il  n'y  a  point  de  céphalalgie ,  pas  de 
douleur  rachidienne  ;  l'apyrexie  est  complète,  l'appétit  subsiste.  Mais, 
dans  quelques  cas,  lorsque  la  contracture  est  violente  et  généralisée, 
les  malades  sont  dans  un  état  manifeste  de  stupeur  et  d'anxiété  ;  ils  se 
plaignent  eVune  forte  constriction  à  la  poitrine,  d'une  grande  gêne  de 
la  respiration  ;  la  suffocation  paraît  imminente  ;  le  pouls  prend  alors 
une  grande  fréquence.  Les  cas  de  cette  espèce,  Dance  les  considérait 
comme  des  cas  de  fièvre  intermittente  pernicieuse  ;  il  leur  donnait  le 
nom  de  fièvre  intermittente  tétanique.  L'observation  ultérieure  a  fait 
rejeter  cette  opinion.  —  On  voit  quelquefois ,  chez  tes  enfants ,  des 
convulsions  s'ajouter  à  la  contracture,  dont  elles  ne  paraissent  pas  in- 
fluencer la  marche. 

La  maladie  a  pour  caractère  essentiel  de  n'être  pas  continue  ;  elle 
se  manifeste  par  des  accès  plus  ou  moins  violents,  longs  et  rappro- 
chés ;  ordinairement  rien  n'est  régulier  dans  leur  apparition. 

La  durée  des  accès  varie;  elle  est  de  quelques  heures,  d'une  demi- 
Journée,  d'un  ou  plusieurs  jours.  Lorsque  la  contracture  est  dissipée, 
le  malade  reste  atteint  d'une  courbature  générale  ;  les  muscles  sont 
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encore  douloureux;  il  conserve  pendant  quelque  temps  dus  fourmille- 
ments ,  de  la  roideur  dans  les  membres.  Ces  phénomènes  persistent 
quelquefois  jusqu'au  retour  d'un  nouvel  accès;  mais,  d'autres  fois 
aussi,  ils  se  dissipent  entièrement  dans  l'intervalle  de  l'un  à  l'autre. 
La  maladie  peut  n'avoir  qu'un  seul  accès,  mais  habituellement  elle  en 
présente  un  certain  nombre,  deux,  irois^  quatre  ou  davantage.  Chacun 
d'eux  est  alors  séparé  par  un  intervalle  d'un  ou  plusieurs  jours,  pen- 
dant lesquels  la  santé  peut  n'offrir  aucun  dérang^ement.  La  durée 
totale  de  la  maladie  n'a  rien  de  fixe ,  elle  varie  avec  le  nombre  des 
accès;  rarement  moindre  de  quelques  jours,  elle  peut  être  de  deux  ou 
trois  septénaires,  ou  même  plus  encore. 

Dégagée  de  toute  complication,  la  contracture  idiopathique  se  ter- 
mine presque  toujours  par  le  retour  à  la  santé;  la  mort  n'arrive  que 
dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Auntoinie  pathologique.  —  Le  cerveau ,  la  moûlle  épinière  et  les 
cordons  nerveux,  n'ont  jamais  offert  d'altération  qui  pût  expliquer  la 
maladie,  et,  jusqu'à  nouvel  ordre,  celle-ci  doit  être  rangée  dans  la 
classe  des  névroses. 

Causes.  —  L'étiologie  est  fort  obscure.  La  contracture  idiopathique 
atteint  de  préférence  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  ceux  principale- 
ment qui  sont  forts  et  robustes;  mais  elle  peut  se  montrer  aussi  chez 
les  adultes.  Parmi  les  cas  cités  par  M.  Gorvisart,  plusieurs  se  rappor- 
tent à  des  malades  âgés  de  plus  de  quarante  ans  ;  l'un  d'eux  même 
avait  cinquante-deux  ans,  un  autre  soixante  ans.  En  dehors  de  cette 
circonstance  de  l'âge ,  on  ne  sait  à  peu  près  rien  sur  les  causes  qui 
donnent  lieu  à  la  contracture  idiopathique. 

uiagnostic. —  L'intermittence  de  la  maladie,  le  retour  irrégulier 
des  accès,  l'absence  ordinaire  de  fièvre  et  de  troubles  cérébraux,  ca- 
ractérisent la  contracture  idiopathique.  Cette  maladie  se  distingue  donc 
tout  de  suite,  par  les  circonstances  qui  précèdent,  de  la  contracture  qui 
est  syraptomatique  d'une  lésiou  matérielle  des  centres  nerveux,  ra- 
mollissement, tubercules,  cancer,  etc.  — Elle  ressemble  beaucoup  au 
tétanos  ;  mais  d'abord  il  ne  peut  être  ici  question  que  du  tétanos  spon- 
tané, et  il  est  fort  rare  ;  en  outre,  le  tétanos  est  continu  dans  son 
évolution^  il  débute  par  le  trismus,  sa  terminaison  est  le  plus  souvent 
funeste,  ete.  etc. 

La  contracture  idiopathique  peut  être  confondue  soit  avec  les  mala- 
dies intermittentes,  comme  les  fièvres  d'accès,  ou  sujettes  à  récidives, 
comme  les  congestions  cérébrales  ou  rachidiennes,  soit  avec  le  début 
de  quelque  maladie  à  symptômes  continus,  lorsque  te  médecin  assiste 
au  premier  accès  de  contracture. 
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L'absence  de  frisson  initial,  de  fièvre,  de  gonflement  spléniqiie,  de 
périodicité,  d'infection  palustre,  l'innocuité  des  accidents,  éloi(jneront 
la  pensée  d'une  fièvre  intermittente  pernicieuse.  On  ne  s'en  laisserait 
pas  imposer  par  les  sueurs  abondantes  qui  terminent  quelquefois  un 
accès  ;  ces  sueurs  ne  sont  point  alors  précédées  des  phénomènes  or- 
dinaires aux  fièvres  périodiques.  —  Les  fonctions  intellectuelles  et 
sensoriales  sont  suspendues  dans  la  congestion  cérébrale.  —  L'erreur 
serait  plus  facile  avec  les  congestions  de  la  moelle  décrites  par  Olli- 
vier  (d'x\ngers)  ;  mais  alors  on  observe  de  la  paralysie  plutôt  que  de  la 
contracture ,  de  la  douleur  existe  sur  un  ou  plusieurs  points  du  ra- 
chis,  etc.  —  La  méningite  cérébrale  et  la  méningite  rachidienne  sont, 
parmi  les  affections  continues,  celles  qui  peuvent  le  mieux  simuler  la 
contracture  idiopalhique  ;  mais ,  dans  le  premier  cas ,  il  existe  de  la 
céphalalgie,  du  désordre  dans  les  fonctions  cérébrales,  et  un  ensemble 
de  phénomènes  généraux  qui  ne  permettent  pas  une  méprise.  —  La 
méningite  rachidienne  se  complique  presque  toujours  de  méningite 
cérébrale  ;  en  outre,  elle  s'accompagne  de  fièvre,  d'une  douleur  vive 
le  long  du  rachis,  du  renversement  de  la  tête  en  arrière,  etc.  Dans  le 
doute,  il  vaudrait  mieux  supposer  le  cas  le  plus  grave,  et  se  conduire 
comme  si  l'on  avait  affaire  à  une  méningite  rachidienne.  La  cessation 
prochaine  de  l'accès  fixerait  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  La  conti'aclure  idiopathique  est  donc  ordinairement 
sans  gravité.  Le  pronostic  se  règle  d'ailleurs  moins  sur  le  nombre 
que  sur  la  destination  fonctionnelle  des  muscles  atteints.  La  contrac- 
ture des  muscles  respirateurs  peut  faire  naître  des  dangers  que  n'amène 
pas  celle  des  autres  muscles  ;  nous  le  verrons  plus  loin  en  parlant  de 
la  contracture  du  diaphragme. 

Traitemcut.  —  Les  moycns  à  employer  contre  la  maladie  qui  nous 
occupe  ne  sont  pas  encore  bien  déterminés.  Les  émissions  sanguines 
peuvent  être  indiquées  chez  les  sujets  vigoureux  et  pléthoriques.  Les 
ferrugineux,  les  toniques,  et  en  particulier  les  préparations  de  quin- 
quina, conviendraient  au  contraire  chez  ceux  qui  se  trouvent  dans  des 
conditions  inverses;  on  donnerait  encore  le  quinquina,  surtout  s'il 
paraissait  y  avoir  quelque  régularité  dans  le  retour  des  accès.  M.  Gri- 
solle conseille  l'opium  h  haute  dose,  et  aussi  les  inhalations  de  chloro- 
forme; MM.  Rilliet  et  Barthez  vantent  l'emploi  des  antispasmodiques, 
donnés  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur;  MM.  Tessier,  Hermel,  Gueneau  de 
Mussy ,  disent  que  les  vomitifs  leur  ont  mieux  réussi  que  tout  autre 
moyen.  On  pourrait  peut-être  tirer  quelque  utilité  des  révulsifs.  Somme 
toute,  les  règles  ne  sont  pas  précises,  et  chacun  agit  un  peu  selon  ses 
inspirations  personnelles. 


ATROPHIE    MUSCULAIRE   GRAISSEUSE    PROGRESSIVE.  2'il 

ATROPHIE  MUSCULAIRE  GRAISSEUSE  PROGRESSIVE. 

L;i  maladie  dont  il  s'à^,\[  consisLe  dans  un  vice  particulier  de  nutri- 
tion d'une  partie  ou  de  la  totalité  du  système  musculaire,  vice  de  nu- 
trition dont  la  marche  est  envahissante,  et  qui  se  caractérise  par  la  des- 
truction graduelle  des  fibres  charnues,  auxquelles  finit  par  se  substituer 
de  la  matière  f]?rasse,  et  conséquemment  par  la  diminution  successive 
et  Tabolition  de  la  myotilité  dans  toutes  les  parties  malades. 

Cette  affection  n'est  réellement  étudiée  et  connue  que  depuis  un  petit 
nombre  d'années.  Avant  1848  il  n'en  était  point  question;  mais,  de- 
pu's  cette  époque,  plusieurs  observateurs  l'ont  soigneusement  étudiée. 
M.  Cruveilhier  en  a  fait  l'objet  d'un  travail  important  lu  à  l'Académie 
de  médecine  sous  le  nom  de  Paralysie  musculaire  progressive  atro- 
fhique  (paralysie  graduelle  du  mouvement  par  atropliic  musculaire) 
et  inséré  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  mai  1853;  M.  Aran 
a  publié ,  sur  le  même  sujet  et  dans  le  même  recueil,  4"  série,  t.  XXIV, 
un  mémoire  intitulé  :  Recherches  sur  une  maladie  non  encore  décrite 
du  système  musculaire  {atrophie  musculaire  progressive)^  M.  Du- 
chenne,  de  Boulogne,  s'en  occupe  longuement  dans  son  livre  sur  ÏÈ- 
lectrisation  localisée^  et  lui  consacre  le  nom  ([''atrophie  musculaire 
graisseuse  progressive  ;  enfin  M.  Thouvenet  la  décrit  dans  sa  thèse 
inaugurale,  1851,  n"  255,  en  lui  donnant  la  dénomination  de  para- 
lysie musculaire  atrophique.  Kous  verrons  plus  loin  que  ces  diverses 
dénominations  correspondent  à  des  manières  de  voir  différentes  sur  la 
nature  de  la  maladie,  ce  qui  montre  que  la  lumière  n'est  pas  encore 
faite  sur  tous  les  points  de  son  histoire.  —  C'est  d'ailleurs  à  ces  diffé- 
rentes sources  que  sont  puisés  les  éléments  de  la  description  qui  va 
suivre. 

syBsiptômes.  —  D'abord  locale,  la  maladie  commence  ordinairement 
dans  les  membres  supérieurs,  et  le  plus  souvent  dans  celui  du  côté 
droit.  Dans  le  principe,  elle  intéresse  une  fraction  seulement  plutôt 
que  la  totalité  de  leur  étendue.  Fréquemment  elle  débute  par  les  mus- 
cles des  éminences  thénar  et  hypothénar,  par  les  interosseux  de  la 
main;  d'autres  fois  c'est  par  les  muscles  des  avant-bras,  des  bras, 
par  ceux  de  l'épaule ,  et  principalement  par  le  deltoïde ,  ou  par  ceux 
de  la  partie  supérieure  du  tronc.  M.  Cruveilhier  a  vu  l'atrophie  débu- 
ter chez  deux  enfants,  par  les  muscles  de  la  face;  chez  un  adulte,  il  l'a 
vue  limitée  à  la  langue.  Dans  ce  dernier  cas,  la  langue  était  agitée  de 
raouvem.ents  fibrillaires  continuels;  elle  semblait  rapetissée;  l'articu- 
lation des  sons  était  lente,  incomplète;  la  déglutition  difficile.  On  pou- 
I.  16 


242  MAL.VD1K5    DE   l'aPPAREIL   LOCOMOTEUR. 

vait  croire  aisément  à  un  commencement  de  paralysie  générale  des 
aliénés.  —  Le  premier  phénomène  qui  frappe  l'attention  des  malades 
est  une  certaine  faiblesse  dans  les  mouvements  auxquels  président  les 
muscles  affectés.  Cette  faiblesse  survient  insidieusement,  peu  à  peu; 
elle  augmente  par  Texercice  des  mêmes  muscles  ;  mais  elle  est  d'abord 
peu  remarquée.  En  même  temps,  les  reliefs  musculaires  diminuent, 
les  formes  naturelles  se  modifient.  Si  la  maladie  existe  à  la  main,  le 
sujet  éprouve  de  la  faiblesse  dans  les  mouvements  de  cette  partie , 
dans  ceux  d'un  ou  de  plusieurs  doigts;  les  espaces  interosseux  se 
creusent;  les  métacarpiens  deviennent  plus  saillants;  une  dépression 
se  manifeste  à  la  place  occupée  par  les  éminences  thénar  et  hypothé- 
nar,  etc.  —  A  mesure  que  les  m.uscles  maigrissent,  les  mouvements 
deviennent  plus  ftiibles,  mais  ils  continuent  de  s'exécuter  tant  qu'il 
reste  un  nombre  de  fibres  musculaires  suffisant  pour  les  produire.  Ils 
ne  sont  abolis  que  lorsque  la  dernière  de  ces  fibres  a  été  détruite;  la 
paralysie  est  alors  complète.  Mais  il  importe  bien  de  remarquer  que  ce 
n'est  jamais  la  paralysie  qui  ouvre  la  marclie  des  accidents;  elle  n'est 
que  consécutive  à  Taltération  des  organes  du  mouvement ,  et  si  elle 
augmente  de  plus  en  plus,  c'est  parce  que  celte  altération  devient 
elle-même  graduellement  plus  générale  et  plus  profonde.  La  pression 
au  niveau  des  points  oi!i  le  muscle  a  disparu  ne  communique  plus  à 
l'observateur  cette  sensation  de  résistance  et  d'élasticité  que  donne  le 
tissu  des  muscles  que  l'on  presse.  En  même  temps  que  disparaissent 
les  muscles  envahis  par  la  maladie,  leurs  antagonistes,  s'ils  sont  res- 
tés sains,  acquièrent  peu  à  peu  une  prédominance  d'action  relative. 
Cependant  la  maladie  a  une  grande  tendance  à  envahir  sans  cesse  de 
nouvelles  parties.  Elle  peut  demeurer  circonscrite  aux  premiers  points 
oi!i  elle  s'est  montrée ,  mais  souvent  elle  se  généralise.  Si  elle  a  débuté 
par  les  membres  thoraciques,  bientôt  les  muscles  des  membres  infé- 
rieurs se  prennent  à  leur  tour;  la  marche  et  la  station  debout  devien- 
nent impossibles,  l'immobilité  nécessaire.  L'atrophie  s'étend  aux  mus- 
cles du  tronc;  elle  frappe  les  muscles  inspirateurs,  le  diaphragme 
lui-même;  elle  envahit  les  muscles  de  la  face,  le  tissu  propre  de  la 
langue,  etc.  Tout  le  système  musculaire  meurt  pour  ainsi  dire  gra- 
duellement et  en  détail. 

Des  phénomènes  différents  correspondent  à  Fatrophie  de  ces  diffé- 
rents muscles.  A  la  lace,  les  traits  sont  immobiles,  la  physionomie 
reste  sans  expression;  M.  Cruveilhier  Ta  vue  conserver  d'une  manière 
permanente  l'expression  du  rire  sardoni(iue,  due  à  la  contraction  par 
antagonisme  du  muscle  grand  zygoniatiquc.  Cette  expression  était  in- 
volontaire ,  mais  la  volonté  pouvait  la  rendre  plus  maripiée.  L'articu- 
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lation  des  mois  est  incomplète,  la  dé{;liitilion  difficile;  un  embarras 
plus  ou  moins  grand  de  la  respiration  succède  nécessairement  à  l'alté- 
ration des  muscles  inspirateurs.  Cette  fonction  ne  se  fait  plus  que  par 
le  diaphragme,  si  les  intercostaux  et  les  autres  inspirateurs  du  tronc 
sont  frappés  d'inertie,  et  réciproquement,  ces  derniers  muscles  con- 
coLireiit  seuls  à  l'entretenir,  lorsque  le  diaphragme  est  affecté  le 
premier.  Lorsque  les  uns  et  les  autres  viennent  à  être  intéressés  si- 
multanément, l'expansion  thoracique  ne  se  fait  plus,  et  la  vie  est  im- 
médiatement menacée. 

D'ailleurs,  chose  curieuse ,  tous  les  muscles  sont  frappés  au  hasard, 
sans  aucun  ordre ,  sans  que  leur  situation  topographique  ou  leur  des- 
tination fonctionnelle  puisse  annoncer  que  tel  ou  tel  d'entre  eux  sera 
pris  après  tel  ou  tel  autre.  Un  muscle  sain  existe  à  côté  d'un  muscle 
malade ,  sans  qu'il  y  ait  à  cela  d'autre  raison  que  le  seul  caprice  de  la 
maladie.  Cette  irrégularité  dans  la  progression  des  accidents  existe 
non-seulement  pour  les  différents  muscles ,  mais  elle  se  retrouve  dans 
les  différentes  parties  d'un  même  muscle,  presque  toujours  très-iné- 
galement altérées.  C'est  ainsi  que,  dans  un  même  muscle,  certains  fais- 
ceaux musculaires  sont  très-compromis  ou  tout  à  fait  détruits,  à  côté 
d'autres  qui  paraissent  encore  sains  ou  qui  du  moins  sont  à  peine  tou- 
chés par  la  maladie.  —  Du  reste,  ce  travail  désorganisateur  s'accom- 
plit sans  donner  lieu  à  la  moindre  douleur. 

D'autres  phénonènes  musculaires  méritent  d'être  signalés  :  ce  sont 
des  crampes,  des  soubresauts  de  tendons,  et  surtout  des  contractions 
fibrillaires.  Les  contractions  fibrillaires  consistent  dans  la  contraction 
isolée,  involontaire,  et  sans  douleur,  d'un  certain  nombre  défibres 
ou  de  faisceaux  charnus.  On  voit  facilement  ces  contractions  se  dessi- 
ner sous  la  peau  ;  tantôt  elles  sont  nombreuses  et  très-fréquentes , 
tantôt  au  contraire  elles  n'ont  lieu  qu'à  de  rares  intervalles.  On  les 
fait  apparaître  ou  on  les  augmente,  en  excitant  la  partie  sur  laquelle 
on  les  veut  voir  se  produire,  ou  en  donnant  au  membre  une  position 
fatigante.  On  peut  les  observer  dans  tous  les  muscles;  toutefois  elles 
sont  plus  communes  au  bras  qu'cà  l'avant-bras  et  k  la  main,  à  la  cuisse 
qu'à  la  jambe;  rares  à  la  face,  on  peut  les  trouver  très-distinctes  à 
la  langue.  Les  crampes  se  montrent  parfois  dès  le  début  de  la  mala- 
die ;  peu  communes ,  elles  n'offrent  d'ailleurs  rien  de  particulier  à 
noter.  Il  en  est  de  même  des  soubresauts  de  tendons. 

Tandis  que  les  muscles  de  la  vie  de  relation  sont  si  profondément 
altérés,  ceux  de  la  vie  organique  n'offrent  aucun  changement  dans 
leur  texture.  —  Les  muscles  moteurs  du  globe  de  l'œil  ont  également 
toujours  été  respectés.  La  peau  conserve  sur  tous  les  points  sa  sensi- 
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bilité  naturelle.  Les  fonctions  intellectuelles  et  sensoriales  demeurent 
jusqu'au  bout  clans  Tintégrité  la  plus  parfaite.  Les  fonctions  nutritives 
ne  cessent  pas  de  s'exécuter  réf}'ulièrement  ;  l'appétit  persiste  et  sou- 
vent il  est  très-vif;  les  digestions  sont  fîiciles,  les  évacuations  du  rec- 
tum et  de  la  vessie  libres  et  naturelles ,  etc.  Une  seule  fonction  est  at- 
teinte dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  c'est  la  locomotion. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  tendance  envahissante  de  la  mala- 
die :  ses  progrès  sont  quelquefois  assez  rapides  ;  mais  en  général  elle 
ne  marche  qu'avec  lenteur.  Dans  les  cas  observés  jusqu'ici,  il  y  a 
toujours  eu  un  intervalle  de  plusieurs  années  (deux  ou  trois  ans)  en-- 
tre  le  moment  oi^i  elle  a  paru  sur  un  point  et  celui  où  elle  a  fini  par 
devenir  générale.  Lorsqu'elle  revêt  cette  dernière  forme ,  sa  terminai- 
son est  nécessairement  fatale,  parce  qu'un  jour  ou  l'autre  la  respira- 
lion  sera  suspendue  par  l'immobilité  des  muscles  qui  l'exécutent.  La 
moindre  complication  thoracique  peut  d'ailleurs  hâter  cette  terminai- 
son ;  et ,  par  exemple ,  une  simple  bronchite  peut  amener  l'asphyxie , 
à  cause  de  l'obstacle  que  l'inertie  du  diaphragme  apporte  à  l'excrétion 
des  mucosités  qui  remplissent  les  bronches.  L'existence  n'est  point 
compromise  lorsque  l'atrophie  reste  locale ,  et  dans  ce  cas  l'emploi  de 
la  faradisation  localisée  permet  d'espérer,  d'après  les  recherches  de 
M.  Duchenne,  le  retour  des  muscles  malades  à  leur  état  physiologique. 

Auaiomic  patiioEogioiiic.  —  Ou  a  cu  jusqu'ici  peu  d'occasious  d'exa- 
miner, après  la  mort,  les  organes  de  sujets  emportés  par  la  maladie 
qui  nous  occupe  ;  cependant  cet  examen  a  été  foit  trois  fois  par  M.  Gru- 
veilhier,  qui  a  constaté  les  faits  suivants.  Des  lésions  remarquables 
existent  dans  le  système  musculaire.  La  mort  n'ayant  lieu  que  dans  les 
cas  où  la  maladie  est  généralisée,  on  trouve  tous  les  muscles  atrophiés 
à  des  degrés  divers.  Les  uns  ont  une  couleur  s'éloignant  peu  de  la  cou- 
leur naturelle,  ce  sont  ceux  qui  sont  le  moins  affectés  et  qui,  pendant 
la  vie,  n'avaient  point  perdu  leur  contractilité ;  les  autres  sont  :  ici, 
d'une  couleur  rose  pâle;  là,  d'une  couleur  jaune  pâle;  ailleurs,  jaune 
peau  de  daim ,  jaune  de  bois  ;  beaucoup  ont  passé  à  l'état  graisseux  : 
tous  ont  perdu  une  grande  partie  de  leur  volume,  mais  ils  conservent 
leur  forme  normale,  leur  isolement  individuel,  leur  disposition  fasci- 
culée  normale.  Non-seulement  les  muscles  congénères,  ou  même  voi- 
sins les  uns  des  autres,  sont  très-inégalement  affectés,  mais  encore  les 
divers  faisceaux  qui  entrent  dans  la  composition  de  chacun  d'eux  n'ont 
pas  subi  l'atrophie  au  même  degré.  Ainsi,  dans  le  même  muscle,  à  côté 
de  faisceaux  rouges,  se  trouvent  des  faisceaux  d'un  rose  pâle,  et  même 
des  ftiisceaux  graisseux  ;  l'indépendance  de  nutrition  et  d'action  de  cha- 
que faisceau  musculaire  est  donc  aussi  réelle  que  l'indépendance  de 
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chaque  muscle,  et  il  est  évident  par  là  que  l'atrophie  n'envahit  pas 
les  muscles  en  masse,  mais  qu'elle  les  frappe  isolément,  comme  elle 
atteint  isolément  aussi  les  divers  faisceaux  d'un  même  muscle.  La  ma- 
ladie présente  d'ailleurs,  comme  le  remarque  M.  Cruveilhier,  deux  dc- 
g'rés  bien  distincts;  premier  degré  :  Yatroj)hie  par  macilence,  qui 
réduit  le  poids  et  la  masse  du  muscle  au  cinquième,  au  dixième,  et 
peut-être  même  au  vingtième  de  son  poids  et  de  son  volume  ordi- 
naires, sans  altérer  sa  structure,  et  seulement  avec  une  diminution  no- 
table dans  l'intensité  de  sa  coloration  rouge  ;  second  degré  :  l'atrophie 
par  transformation  graisseuse,  laquelle  ne  s'empare  du  muscle  que 
lorsqu'il  a  subi  le  premier  degré. 

Au  microscope,  on  peut  suivre  les  différentes  phases  par  lesquelles 
passent  les  fibres  charnues  avant  d'arriver  à  l'état  gras.  Le  livre  de 
M.  Duchenne  contient  plusieurs  figures  destinées  à  représenter,  d'après 
les  recherches  de  M.  Mandl  et  de  M.  Galliet,  ces  différents  degrés  de 
la  transformation  graisseuse  :  1"  les  stries  transversales  de  la  tîbre 
musculaire  physiologique  sont  d'abord  moins  distinctes  ;  elles  dispa- 
raissent çà  et  là,  et  finissent  par  s'effacer  complètement.  Les  fibres 
longitudinales,  au  contraire,  deviennent  de  plus  en  plus  marquées. 
2°  Le  faisceau  musculaire  ne  présente  plus  que  des  fibres  longitudi- 
nales; les  stries  transversales  ont  entièrement  disparu.  En  dehors  de 
la  fibre  musculaire,  se  trouve  du  tissu  adipeux  composé  de  cellules  ar- 
rondies ou  longitudinales.  Il  existe  en  outre  des  gouttelettes  de  graisse 
déposées  dans  la  fibre  musculaire.  3"  Les  fibres  longitudinales  de- 
viennent moins  distinctes  ;  les  molécules  graisseuses ,  de  plus  en  plus 
abondantes,  les  recouvrent  presque  entièrement.  4°  Les  fibres  longi- 
tudinales n'existent  plus,  on  ne  voit  plus  que  des  molécules  graisseuses 
très-serrées  et  peu  distinctes.  5°  On  n'aperçoit  plus  de  molécules  grais 
seuses  distinctes;  le  faisceau  se  compose  d'une  masse  amorphe. 

La  masse  nerveuse  encéphalique  et  ses  membranes  ont  toujours  été 
trouvées  dans  un  état  parfait  d'intégrité.  La  moelle  épinière,  examinée 
avec  soin  dans  toutes  ses  parties,  et  spécialement  dans  ses  cordons  an- 
téro-latéraux,  chargés,  comme  on  le  sait,  de  présider  à  l'exercice  du 
mouvement,  n'a  jamais  offert  non  plus  la  moindre  altération.  Le  centre 
nerveux  céphalo-rachidien  n'est  donc  pas  le  point  de  départ  de  Vatro- 
phie  musculaire  graisseuse.  En  est-il  de  même  de  la  partie  périphéri- 
que du  système  nerveux?  Dans  les  deux  premières  autopsies  qu'il  avait 
foites,  M.  Cruveilhier  ne  l'avait  pas  examinée.  L'autopsie  du  nommé 
Lecomte,  si  souvent  cité  dans  les  monographies  relatives  à  la  maladie 
qui  nous  occupe,  lui  permit  de  réparer  cette  omission.  Chez  ce  mal 
heureux,  le  cerveau  et  la  moelle  épinière  étaient  encore  intacts.  Lcjs 
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racines  postérieures  des  nerfs  spinaux  étaient  elles-mêmes  parfaitement 
saines;  mais  les  racines  antérieures  de  ces  mêmes  nerfs  présentaient 
une  atrophie  remarquable.  Aux  régions  lombaires,  elles  n'étaient  peut- 
être  pas  le  quart  ou  le  cinquième  en  volume  des  racines  postérieures  ; 
elles  n'étaient  pas  la  dixième  partie  en  volume  à  la  région  cervicale  ; 
dans  plusieurs  paires  cervicales,  ces  racines  étaient  réduites  à  leur  né- 
vrilème.  Le  nerf  grand  hypoglosse,  nerf  moteur  de  la  langue,  parais- 
sait n'avoir  que  le  tiers  de  son  volume  ordinaire ,  ce  qui  concordait 
avec  la  transformation  presque  complète  de  la  langue  en  tissu  grais- 
seux. 

Voilà  donc  un  fait  très-important  acquis  à  l'anatomie  pathologique 
de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive ,  savoir  :  l'altération 
des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux.  Mais  quelle  est  la  signifi- 
cation et  la  valeur  de  cette  lésion  ?  —  Partant  de  ce  fait,  M.  Cruveilhier 
n'hésite  pas  à  considérer  la  maladie  comme  une  paralysie  directement 
occasionnée  par  cette  altération  des  racines  antérieures  des  nerfs  spi- 
naux. Pour  lui,  l'atrophie  du  muscle  est  consécutive  au  défaut  d'influx 
nerveux.  La  marche  irrégulière,  capricieuse,  inégale,  de  la  maladie, 
l'honorable  professeur  l'explique  de  la  manière  suivante  :  chaque  nerf, 
dit-il,  est  un  plexus;  chaque  filet  nerveux  est  constitué  par  un  certain 
nombre  de  filaments  très-ténus,  parallèles,  juxtaposés ,  parfaitement 
distincts  et  indépendants  les  uns  des  autres,  pouvant  être  par  consé- 
quent affectés  isolément.  Cette  indépendance  anatomique  et  physiolo- 
gique explique  pourquoi  tel  groupe  de  muscles,  tel  muscle  en  parti- 
culier, peuvent  être  affectés  isolément;  pourquoi,  dans  le  même  muscle, 
on  rencontre  quelquefois  tous  les  degrés  de  l'atrophie  ;  pourquoi  tel 
faisceau  musculaire  peut  être  complètement  passé  au  gras,  tandis  que 
le  faisceau  voisin  aura  à  peine  éprouvé  le  premier  degré  de  l'atrophie. 
Cependant  les  symptômes  de  la  maladie  diffèrent  notablement  de 
ceux  qu'on  observe  dans  les  paralysies.  M.  Duchenne,  de  Boulogne, 
M.  Aran,  M.  Bouvier  (discours  à  l'Académie  de  médecine,  séance  du 
5  avril  1853),  n'admettent  point  qu'il  y  ait  là  une  paralysie  ;  le  point 
de  départ  des  accidents  est  pour  eux  dans  le  système  musculaire,  la  ma- 
ladie est  un  vice  de  nutrition  de  ce  système.  Nous  inclinons  nous-même 
vers  cette  opinion. 

Dans  les  paralysies,  si  elles  sont  complètes,  les  mouvements  volon- 
taires sont  entièrement  abolis;  si  elles  sont  incomplètes,  les  mouve- 
ments sont  défectueux,  sans  précision,  imparfaitement  et  à  demi  exé- 
cutés. Dans  l'atrophie  graisseuse,  au  contraire,  les  mouvements  sont 
conservés,  tant  qu'il  reste  assez  de  fibres  pour  les  produire.  Ils  s'exé- 
cutent franchement,  seulement  ils  sont  faibles ,  et  si  cette  faiblesse  va 
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sans  cesse  augmentant  jusqu'à  rimpossibilité  d'aii^ir,  c'est  parce  que  les 
libres  musculaires  s'altèrent  chaque  jour  plus  profondément.  Dans  l'a- 
trophie graisseuse,  la  maladie  commence  par  l'atrophie  des  muscles. 
Dans  les  véritables  paralysies,  au  contraire,  l'atrophie  des  membres 
succède  à  leur  immobilité  ;  en  outre,  elle  porte  uniformément  sur  tous 
les  points  du  membre  paralysé;  les  muscles  frappés  d'inertie  dimi- 
nuent de  volume,  mais  ils  ne  disparaissent  point;  ou,  s'il  en  est  quel- 
quefois ainsi,  c'est  un  fait  tout  exceptionnel,  et  qui  ne  se  produit  qu'au 
bout  de  plusieurs  années.  Au  contraire,  l'atrophie  musculaire  grais- 
seuse offre,  nous  l'avons  dit,  dans  sa  marche,  une  irrégularité  que 
n'explique  peut-être  pas  suffisamment  l'indépendance,  mise  en  avant 
par  M.  Gruveilhier,  des  filets  qui  composent  un  cordon  nerveux.  Très- 
avancée  sur  un  point,  elle  commence  à  peine  sur  un  point  voisin;  la 
destruction  quelquefois  rapide  des  muscles  est  la  règle  dans  cette  affec- 
tion, etc. 

L'altération  des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  n'implique  pas 
forcément  cette  conséquence,  qu'il  y  a  paralysie. 

En  effet,  comme  le  remarque  M.  Bouvier,  le  système  nerveux  exerce 
sur  les  muscles  plusieurs  sortes  d'influence  :  1°  il  excite  leur  contrac- 
tion volontaire;  2°  il  entretient  leur  irritabilité;  3°  il  leur  donne  la 
sensibilité;  4°  il  préside  à  leur  nutrition;  or  plusieurs  faits  patholo- 
giques semblent  démontrer  que  la  nutrition  musculaire  est  placée  sous 
l'influence  des  cordons  antéro-latéraux  de  la  moelle ,  à  rencontre  des 
vivisections  qui  plaçaient  cette  fonction  sous  la  dépendance  des  cordons 
postérieurs.  S'il  en  est  réellement  ainsi,  il  est  facile  de  comprendre 
qu'une  altération  des  racines  émanées  de  ces  cordons  doit  entraîner 
l'atrophie  et  la  désorganisation  des  muscles  privés  de  leur  excitation 
nerveuse  habituelle,  et,  dans  ce  cas,  la  maladie  des  muscles  consiste 
uniquement  dans  un  trouble  de  leur  nutrition  ;  elle  n'est  pas  une  pa- 
ralysie. 

L'atrophie  des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  peut  d'ailleurs 
être  conçue  encore  d'une  autre  façon.  —  Si  l'atrophie  musculaire  est 
l'élément  primitif  de  la  maladie,  s'il  s'agit  là  seulement  d'une  affection 
musculaire,  l'atrophie  des  racines  antérieures  en  serait  la  conséquence. 
Le  système  nerveux,  devenu  inactif,  diminuerait  alors  de  volume  comme 
tous  les  organes  qui  cessent  d'agir.  —  On  le  voit  donc ,  la  véritable 
origine  de  Vatrophie  graisseuse,  sa  cause  organique,  n'est  pas  encore 
bien  déterminée;  de  nouveaux  faits  et  des  recherches  nouvelles  sont 
nécessaires  pour  éclairer  ce  point  de  son  histoire. 

Causes.  —  La  maladie  que  nous  venons  d'étudier  n'a  encore  été 
rencontrée  que  chez  des  jeunes  gens  et  des  adultes;  on  l'a  vue  beau- 
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coup  plus  souvent  chez  des  hommes  que  chez  des  femmes.  —  La  con- 
tinuité et  l'excès  du  travail  manuel,  l'exercice  violent  d'un  membre 
ou  d'un  groupe  de  muscles,  les  professions  qui  exigent  d'une  ma- 
nière soutenue  un  grand  déploiement  de  forces,  paraissent  disposer 
la  fibre  musculaire  à  ce  trouble  de  nutrition  qui  constitue  Vatrophie 
graisseuse  -progressive.  On  a  vu  plusieurs  fois  la  maladie  commencer 
par  des  muscles  qu'un  travail  exagéré  avait  pour  ainsi  dire  surmenés. 
Son  début  par  les  membres  supérieurs ,  et  surtout  par  le  membre 
supérieur  droit,  ou  même  par  les  muscles  de  la  main  droite,  sa  rareté 
chez  les  femmes,  moins  livrées  que  les  hommes  aux  travaux  pénibles, 
tendent  h.  démontrer  la  réalité  de  cette  influence.  Le  froid  et  l'humidité 
ont  paru  avoir  quelquefois  une  certaine  part  dans  son  développement  ; 
elle  serait  alors  d'origine  rhumatismale.  Elle  peut  encore  survenir  par 
le  fiit  d'une  prédisposition  héréditaire  ;  d'autres  fois  enfin  elle  se 
montre  sans  cause  connue.  Mais  les  circonstances  qui  précèdent  ne 
font  que  faciliter  le  développement  de  la  maladie  ;  comme  nous  venons 
de  le  dire ,  on  ne  sait  pas  encore  bien  clairement  la  cause  immédiate 
dont  elle  relève. 

Diagnostic.  —  L'affaibUsscment  graduel  et  la  disparition  des  reliefs 
musculaires,  sans  motif  apparent  pour  en  rendre  compte  ;  la  marche 
irrégulière  de  l'amaigrissement,  qui  est  d'abord  local  et  porte  çà  et  là, 
au  hasard  et  sans  aucun  ordre ,  sur  les  différents  muscles  ou  même 
sur  les  différents  faisceaux  d'un  même  muscle;  la  faiblesse  muscu- 
laire ,  qui  commence  avec  cet  amaigrissement  et  augmente  avec  lui 
pour  aboutir  à  l'inertie  complète ,  lorsque  toutes  les  fibres  charnues 
ont  été  détruites  ;  l'évolution  de  ces  phénomènes  s'accomplissant  sans 
douleur  et  coïncidant  avec  l'entière  conservation  de  la  sensibilité  gé- 
nérale et  des  sens  spéciaux ,  avec  l'intégrité  parfaite  de  l'intelligence 
et  des  fonctions  nutritives  :  tels  sont  les  caractères  cliniques  de  la 
maladie  qui  nous  occupe.  Il  suffit  d'un  coup  d'œil  pour  la  reconnaître. 
Afin  d'apprécier  en  détail  l'état  du  système  musculaire ,  on  fera  con- 
tracter isolément  chaque  muscle  ou  chaque  groupe  de  muscles.  Mais, 
à  cet  égard ,  la  faradisation  localisée  est  un  moyen  d'exploration  des 
plus  précieux.  On  verra,  sous  son  influence,  les  muscles  sains  se  con- 
tracter avec  énergie ,  tandis  qu'ailleurs  la  faiblesse  ou  la  nullité  des 
contractions  apprendra  que  le  muscle  est  gravement  altéré  ou  que  sa 
destruction  est  complète.  Le  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
fibres  charnues  que  fera  mouvoir  le  courant  électrique  indiquera  net- 
tement le  degré  auquel  est  arrivée  la  maladie  dans  chaque  muscle.  On 
suivra  ses  progrès  en  répétant  l'exploration  sur  les  mômes  points  à  di- 
vers intervalles. 
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L'inertie  musculaire  locale  ou  généralisée,  qui  succède  à  l'alrophie 
musculaire  graisseuse  progressive,  pourrait  être  prise  pour  une  para- 
lysie soit  cérébrale  ou  médullaire ,  soit  de  cause  hystérique ,  rluuna- 
lismale,  saturnine ,  pour  une  paralysie  occasionnée  par  la  lésion  locale 
d'un  nerf.  Toutes  ces  paralysies  se  distinguent  d'abord  par  la  manière 
uniforme  dont  elles  frappent  toutes  les  parties  des  membres  qu'elles 
occupent,  par  un  amaigrissement  moins  complet  des  muscles  privés 
de  mouvement,  par  une  perte  au  contraire  plus  grande  de  la  motilité; 
chacune  d'elles  a  d'ailleurs  des  caractères  particuliers.  —  Les  para- 
lysies de  cause  cérébrale  se  montrent  presque  toujours  sous  forme 
d'hémiplégie;  quelque  autre  trouble  dans  les  fonctions  du  cerveau  les 
accompagne.  —  Celles  qui  tiennent  à  une  affection  de  la  moelle  exis- 
tent sous  forme  de  paraplégie,  et  se  compliquent  de  désordre  dans  les 
fonctions  du  rectum  et  de  la  vessie.  —  Dans  les  paralysies  hystériques 
ou  rhumatismales,  la  perte  des  mouvements  est  habituellement  com- 
plète. Les  paralysies  saturnines  ont  pour  siège  de  prédilection  les 
muscles  extenseurs  de  la  main;  la  coïncidence  d'autres  accidents  em- 
pêche qu'on  se  méprenne  sur  leur  nature.  —  Celles  qui  tiennent  à 
une  lésion  locale  d'un  nerf  se  reconnaissent  à  ce  que  l'atrophie  et  la 
paralysie  sont  limitées  exactement  aux  muscles  desservis  par  le  nerf 
affecté,  etc.  Mais,  d'après  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  l'emploi  de  la 
faradisation  localisée  jette  en  outre  une  vive  lumière  sur  le  diagnostic. 
La  contractilité  électrique  subsiste  dans  les  muscles  envahis  par  l'atro- 
phie graisseuse  progressive;  on  la  retrouve  tant  qu'il  reste  une  fibre 
musculaire;  elle  disparaît  seulement  lorsque  le  muscle  est  entière- 
ment détruit. 

Or,  dans  les  paralysies  hystériques  et  rhumatismales ,  la  contrac- 
tilité électrique  ne  subit  pas,  en  aucun  moment,  de  diminution.  La 
conservation  de  cette  propriété  permit  à  M.  Duchenne  d'éviter  une  mé- 
prise, dans  un  cas  oii  les  muscles  de  la  main,  atrophiés  par  le  fait  d'un 
rhumatisme  chronique  ,  donnaient  l'idée  d'une  atrophie  graisseuse. 
—  La  contractilité  électrique  est  au  contraire  complètement  abolie , 
dans  la  paralysie  saturnine  et  dans  celle  qui  tient  à  la  lésion  locale 
d'un  nerf.  On  pourrait  donc,  en  pareil  cas,  croire  à  une  atrophie 
graisseuse  parvenue  à  ses  dernières  périodes;  mais  la  conservation  des 
masses  musculaires  éloignerait  cette  pensée,  puisque  la  contractilité 
ne  disparaît  dans  l'atrophie  graisseuse  que  lorsqu'il  ne  reste  plus  de 
fibres  charnues.  Mais  il  est  une  autre  maladie,  dans  laquelle  le  système 
musculaire  est  aussi  frappé  d'atrophie ,  et  qui  par  conséquent  se 
rapproche  de  l'atrophie  musculaire  graisseuse  ;  cette  maladie  est  le 
marasme  musculaire  essentiel  Elle  ressemble  au  premier  degré  de 
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l'atropliie  p,Taisseuse,  dont  elle  diffère  seulement  par  ce  fait,  que 
jamais  les  muscles  malades  ne  passent  à  l'état  g-ras. 

Pronostic.  —  L'atropliie  musculaire  gTaisseuse  est  toujours  une 
maladie  grave.  Lors  même  qu'elle  est  seulement  partielle  et  bornée  à 
un  petit  nombre  de  muscles,  elle  prive  déjà  les  malades  de  l'usage 
d'un  de  leurs  membres;  mais,  en  se  généralisant,  elle  finit  par  envahir 
les  muscles  inspirateurs,  et  dès  lors  la  vie  se  trouve  compromise,  non 
point  par  le  fait  de  la  maladie  elle-même,  mais  par  la  difficulté  qu'elle 
apporte  à  l'exercice  de  la  respiration.  La  mort  peut  être  la  terminaison 
finale  de  ce  curieux  état  pathologique.  La  respiration,  chaque  jour  plus 
affaiblie,  peut,  à  un  moment  donné,  se  suspendre  tout  à  coup,  ou  bien, 
si  le  diaphragme  est  frappé  d'inertie ,  et  qu'une  bronchite,  même  la 
plus  simple,  se  déclare,  le  malade  ne  pourra  plus  se  débarrasser  des 
mucosités  qui  s'accumuleront  dans  les  bronches ,  et  il  sera  frappé 
d'asphyxie. 

'l'rnitcmeut.  —  Il  faut  renonccr  tout  d'abord  à  modifier  les  condi- 
tions générales  qui  déterminent,  dans  la  nutrition  musculaire,  ce  trou- 
ble profond  d'où  résulte  l'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive. 
On  ne  peut  que  chercher  à  réveiller  l'action  des  muscles  affaiblis  ;  et, 
à  cet  égard,  la  faradisation  localisée  est  le  moyen  le  plus  efficace  auquel 
on  puisse  recourir.  Les  recherches  de  M.  Duch^nne,  de  Boulogne,  ont 
montré  tout  ce  que  l'on  peut  attendre  de  ce  moyen.  Sans  doute,  les 
muscles  complètement  détruits  et  remplacés  par  de  la  graisse  ne  se 
reformeront  pas;  maison  verra  ceux  qui  sont  en  partie  conservés 
augmenter  de  volume ,  acquérir  de  nouvelles  fibres ,  et  se  rapprocher 
plus  ou  moins  de  l'état  physiologique.  M.  Duchenne  a  vu,  après  un  cer- 
tain temps  de  cette  médication,  plusieurs  individus,  dont  les  membres 
étaient  depuis  longtemps  atrophiés  et  hors  de  tout  service,  reprendre 
leurs  occupations  et  se  livrer,  comme  par  le  passé,  à  des  travaux 
manuels  très-pénibles  abandonnés  depuis  longtemps;  chez  d'autres, 
il  est  vrai,  l'amélioration  ne  fut  quMemporaire.  Si  l'on  doit  aban- 
donner l'espoir  d'une  guérison  complète ,  on  .peut  toujours  voir  la 
maladie  ralentir  ses  progrès. 

ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE  SIMPLE. 
Marasme  essentiel. 

Ainsi,  on  a  pu  le  voir,  la  lésion  de  nutrition  qui  constitue  Vafroiihie 
musculaire  graisseuse  progressive  présente  deux  périodes  bien  tran- 
chées :  —A.  une  première  péri()d>\  dans  h^iuelle  les  fibres  musculaires 
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ont  disparu  en  plus  ou  uioins  [yrande  quantité  et  où  il  n'y  a  encore  (pie 
de  l'atrophie  musculaire;  — B.  une  seconde  période  (période  ultime), 
dans  laquelle  les  fibres  qui  subsistent  sont  altérées  dans  leur  texture  et 
remplacées  par  de  la  graisse;  c'est  alors  seulement  que  la  maladie  mé- 
rite le  nom  d'atrophie  musculaire  graisseuse.  Or  il  est  une  autre  affec- 
tion musculaire  qui  se  rapproche,  à  beaucoup  d'égards,  de  la  précé- 
dente; elle  consiste  exclusivement  dans  le  premier  des  deux  états 
morbides  qu'offre  cette-  dernière.  Le  système  musculaire  est  frappé  en 
totalité  ou  en  partie  d'une  atrophie  rapide,  mais  il  ne  passe  point  à 
l'état  graisseux;  le  nom  d'atrophie  musculaire  progressive  simple  ou 
marasme  essentiel  est  le  seul  qui  convienne  à  cette  autre  affection 
musculaire.  Cette  affection  est  celle  que  présentent  les  squelettes  vi- 
vants que  l'on  offre  à  la  curiosité  publique. 

Les  muscles  sont  très-amaigris ,  mais  les  fibres  conservent  leur 
couleur  et  ne  sont  point  altérées  dans  leur  texture. 

Gomme  dans  V atrophie  graisseuse,  la  contractilité  volontaire  et 
la  contractilité  électrique  subsistent  dans  chaque  muscle ,  tant  que 
celui-ci  conserve  une  seule  fibre  musculaire  ;  comme  dans  l'atrophie 
graisseuse  aussi ,  l'affaiblissement  musculaire  augmente  en  raison  du 
nombre  des  fibres  charnues  malades  et  du  degré  de  leur  atrophie 
(Duchenne,  de  Boulogne). 

Un  défaut  général  d'innervation  préside  sans  doute  au  développe- 
ment de  cet  état  singulier  (Bouvier). 

PARALYSIE  ATROPHIQUE  GRAISSEUSE  DE  L'ENFANCE 

(Duchenne,  de  Boulogne). 

Les  paralysies  de  l'enfance,  abstraction  faite  de  celles  qui  tiennent 
à  une  hémorrhagie,  à  un  ramollissement,  ou  à  quelque  autre  lésion 
profonde  des  centres  nerveux,  ont,  à  diverses  époques,  frappé  l'atten- 
tion des  observateurs.  Michel  Underwood  paraît  s'en  être  occupé  le 
premier  {Treatise  on  the  diseases  of  children;  London,  1784).  Plus 
tard  elles  furent  étudiées  par  M.  Heine,  en  1840;  par  M.  Kennedy,  en 
18Ô0;  par  MM.  Rilliet  et  Barthez ,  en  18Ô1.  Ces  paralysies  se  mon- 
trent sous  deux  formes  qui  se  ressemblent  complètement,  à  plusieurs 
égards,  et  dans  les  premiers  temps  de  leur  durée  ;  mais  les  différences 
qui  séparent  ces  deux  formes  ne  sont  pas  moins  grandes  que  leurs 
analogies.  L'une  est  sans  mauvais  caractère,  elle  guérit  fticilement  et 
n'amène  aucun  désordre  dans  les  formes  et  la  nutrition  des  parties 
qu'elle  a  frappées  ;  l'autre,  au  contraire ,  est  beaucoup  plus  persis- 
tante, plus  rebelle,  et  s'accompagne  de  troubles  profonds  dans  la  nutri- 
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tien  des  miisclos  et  des  membres  où  la  paralysie  s'est  montrée.  Cette 
distinction,  que  n'ont  pas  faite  les  auteurs  qui  précèdent,  M.  Duchenne, 
de  Boulog-ne,  insiste  pour  l'établir,  et  il  réserve  le  nom  de  -paralysie 
atropldque  graisseuse  pour  désig^ner  spécialement  la  seconde  de  ces 
formes.  C'est  d'après  lui  que  nous  allons  présenter  les  caractères  prin- 
cipaux de  la  paralysie  atrophique  graisseuse. 

jSyuiptômcs  et  marche.  • —  La  maladie  débute  par  une  paralysie  gé- 
nérale ou  partielle,  accompagnée  ou  non  de  fièvre,  et  compliquée  quel- 
quefois d'accidents  cérébraux  (convulsions,  contractures,  coma).  L'a- 
trophie, et,  dans  quelques  muscles,  une  lésion  plus  profonde  de  la 
nutrition  musculaire,  la  transformation  graisseuse,  suivent  la  para- 
lysie. Les  muscles  paralysés  perdent  à  des  degrés  variables  leur  con- 
tractilité  et  leur  sensibilité  électriques  ;  cetteparalysie  des  mouvements 
volontaires  persiste  d' autant  plus  dans  les  muscles,  que  ces  propriétés 
musculaires  sont  f  lus  profondément  /esees  (Duchenne).  Certains  mius- 
cles  conservent  leur  contractilité  électrique  à  peu  près  normale;  ceux- 
là  ne  restent  paralysés  que  très-peu  de  temps,  quelques  heures  ou 
quelques  jours,  par  exemple. 

L'atrophie  commence  au  bout  d'un  temps  variable  ;  elle  est  ordinai- 
rement d'autant  plus  prononcée  que  la  sensibilité  et  la  contractilité 
électro- musculaires  sont  plus  amoindries.  Ces  deux  dernières  pro- 
priétés {la  contractilité  et  la  sensibilité  électro -musculaires)  re- 
viennent progressivement  dans  les  muscles  atrophiés,  parallèlement 
avec  la  contractilité  volontaire  (Duchenne)  ;  mais  on  ne  peut  indi- 
quer d'une  manière  générale  l'époque  à  laquelle  a  lieu  ce  retour.  Parmi 
les  muscles  atrophiés,  les  uns  disparaissent  complètement  en  passant 
probablement  à  l'état  graisseux;  l'excitation  électrique  ne  permet  plus 
d'en  retrouver  une  seule  fibre;  les  autres,  si  la  faradisation  n'est  pas 
employée  trop  tard ,  récupèrent  plus  ou  moins  leur  volume  et  leurs 
fonctions.  Dans  tous  les  cas,  les  membres  malades  subissent  un  arrêt 
de  développement  marqué  ;  les  reliefs  musculaires  s'amoindrissent  ou 
disparaissent;  les  os  eux-mêmes,  ainsi  que  les.artères  et  les  veines, 
offrent  un  moindre  volume.  Les  muscles  d'ailleurs  s'atrophient  d'une 
manière  inégale.  L'équilibre  musculaire  est  rompu,  les  membres  ou 
diverses  parties  du  tronc  prennent  une  direction  insolite;  de  là  des 
pieds-bots,  des  attitudes  vicieuses  des  épaules,  du  tronc,  du  bassin,  etc. 
Ces  divers  accidents  peuvent  aussi  reconnaître  une  autre  cause  et  se 
produire,  par  exemple,  lorsque  les  mouvements  revenant  dans  les  mus- 
cles moins  atrophiés,  avant  de  reparaître  dans  ceux  qui  le  sont  davan- 
tage, les  premiers  de  ces  organes  acquièrent  une  prédominance  d'ac- 
tion relative. 
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Toutes  ces  paralysies  peuvent  offrir  bien  des  variétés  pour  le  siège 
et  le  de[|r6  des  difformités,  suivant  ffue  l'atrophie  ou  la  transformation 
graisseuse  a  plus  ou  inoins  frappé  Lelle  ou  telle  région,  tel  ou  tel  ordre 
de  muscles.  Tantôt  on  observe  une  paralysie  isolée  d'un  bras  ou  d'une 
jambe;  tantôt  il  y  a  paraplégie;  d'autres  fois  la  paralysie  porte  sur 
les  deux  membres  supérieurs,  à  l'exclusion  des  inférieurs.  Une  jeune 
fille  de  sept  ans,  observée  par  M.  Duchenne,  ayant  eu,  à  l'âge  de  deux 
ans,  une  paralysie  générale  atrophique  graisseuse,  à  la  suite  d'une 
fièvre  grave  accompagnée  de  convulsions,  avait  conservé  une  inéga- 
lité d'action  dans  les  muscles  sacro-spinaux,  d'oi!i  résultait  une  incli- 
naison considérable  du  bassin,  cause  d'une  attitude  vicieuse  du  tronc, 
et  d'une  claudication  pendant  la  station  et  la  marche. 

L'anatomie  pathologique  n'a  rien  appris  jusqu'à  ce  jourde  positif  sur 
la  nature  et  le  siège  des  altérations  d'où  procèdent  ces  paralysies  graves 
do  l'enftmce  ;  toutefois  M.  Duchenne  est  disposé  à  penser  que  le  point 
de  départ  de  ces  paralysies  se  trouve  dans  une  lésion  dynamique  ou 
anatomique  du  système  nerveux  spinal,  c'est-à-dire  de  la  moelle  ou  des 
nerfs  rachidiens.  IVI.  Duchenne  fonde  son  opinion  sur  ce  que  les  phé- 
nomènes électro- musculaires  qu'on  observe  dans  les  paralysies  con- 
sécutives aux  affections  de  la  moelle  sont  les  mêmes  que  ceux  qui 
appartiennent  à  la  paralysie  graisseuse  de  l'enfance  (voy.  Traité  de 
l'électrisation  localisée,  p.  845  et  suiv.). 

«inguostic.  —  Il  faut  maintenant  opposer  à  la  paralysie  graisseuse 
cette  autre  forme  de  paralysie  de  l'enfance  dont  il  a  été  parlé  au  début 
de  cet  article.  M.  Kennedy  a  décrit  des  paralysies  temporaires  de  l'en- 
fance ;  ces  paralysies  sont  celles  qui  composent  ce  second  groupe.  Ce 
nom  de  parahjsies  temporaires,  M.  Duchenne  désire  le  voir  conserver, 
parce  qu'il  consacre  en  effet  un  des  traits  les  plus  saillants  de  la  ma- 
ladie. Les  symptômes  que  déterminent  ces  paralysies  temporaires  sont 
pareils  à  ceux  de  la  paralysie  atrophique  graisseuse,  bien  qu'au  fond 
les  deux  maladies  diffèrent  profondément  par  leur  gravité  et  par  leur 
durée.  Ces  paralysies  temporaires  de  l'enfance  surviennent  avec  ou  sans 
fièvre,  avec  ou  sans  phénomènes  cérébraux,  comme  la  paralysie  grais- 
seuse; mais,  tandis  que  celle-ci  a  toujours  une  longue  durée,  et  qu'elle 
s'accompagne  de  désordres  profonds  dans  la  nutrition  du  tissu  mus- 
culaire, et  que  souvent  elle  reste  incurable,  parce  qu'elle  a  entièrement 
détruit  un  ou  plusieurs  muscles,  la  paralysie  temporaire,  comme  l'in- 
dique son  nom,  ne  dure  que  peu  de  temps,  et  disparaît  sans  jamais 
laisser  dans  les  membres  les  désordres  qu'y  amène  la  paralysie  grais- 
seuse. Ces  paralysies  temporaires  guérissent  ordinairement  dans  un 
espace  de  deux  à  dix  jours. 
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M.  Rilliet  n'a  point  fait  la  distinction  qui  précède,  et  il  réunit  ou  plu- 
tôt il  confond  sous  le  nom  de  paralysies  essentielles  de  V enfance  et 
les  paralysies  temporaires  de  M.  Kennedy,  et  celles,  beaucoup  plus 
graves,  qui  troublent  si  profondément  la  nutrition  des  muscles  et  des 
autres  parties  des  membres ,  os,  vaisseaux,  etc.,  et  que  M.  Duchenne 
distingue  sous  le  nom  de  paralysies  atrophiques  graisseuses. 

Il  est  vraisemblable,  dit  M.  Duchenne,  que  ces  paralysies  temporaires 
sont  dues  seulement  à  un  trouble  nerveux  périphérique,  occasionné 
peut-être  par  une  influence  rhumatismale,  tandis  que  les  paralysies  de 
l'enfance,  qui  allèrent  profondément  la  nutrition,  sont  produites  par  un 
état  morbide  quelconque  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes,  apprécia- 
ble ou  non  à  l'examen  cadavérique. 

L'exploration  électro-musculaire  fournit  un  moyen  précieux,  le  seul 
qu'il  y  ail,  puisque  l'origine  et  les  phénomènes  extérieurs  de  ces  deux 
sortes  de  paralysies  sont  les  mêmes,  de  distinguer  ces  paralysies  tem- 
poraires des  paralysies  atrophiques  graisseuses.  Dans  les  premières,  la 
contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  demeurent  parfaile- 
raent  intactes;  dans  les  autres,  au  contraire,  ces  propriétés  sont  tou- 
jours plus  ou  moins  diminuées  (Duchenne).  A  une  période  plus  avancée 
de  la  maladie,  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  Fenfance  peut  être 
prise  pour  une  paralysie  consécutive  à  une  lésion  cérébrale  de  Fen- 
fance, et  réciproquement;  d'autant  mieux  que,  nous  Favons  dit,  la 
paralysie  graisseuse  atrophique  peut  succéder  à  divers  accidents  céré- 
braux. En  effet,  la  contractilité  électro-musculaire,  diminuée  ou  abolie 
dans  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  Fenfance,  reparaît  à  un  cer- 
tain moment  du  traitement  dans  les  muscles  paralysés.  Or,  si  le  malade 
était  examiné  pour  la  première- fois  seulem.ent  à  cette  épo'jue,  on  pour- 
rait le  croire  atteint  d'une  paralysie  cérébrale  de  Fenfance,  maladie 
dans  laquelle,  la  fibre  musculaire  restant  toujours  intacte,  la  contrac- 
tilité électro-musculaire  est  naturellement  toujours  conservée;  mais, 
dit  M.  Duchenne,  «dans  la  paralysie  cérébrale  ancienne  de  l'enfonce, 
les  muscles  du  membre  paralysé  sont  atrophiés  en  masse  et  d'une  ma- 
nière à  peu  près  égale,  et  cette  atrophie  n'est  jamais  portée  au  point  de 
faire  disparaître  la  fibre  musculaire.  —  Dans  Fautre  affection,  au  con- 
traire, tantôt  la  nutrition  musculaire  est  lésée  inégalement,  de  telle 
sorte  qu'on  voit,  par  l'exploration  électrique,  que  des  muscles  sont 
plus  ou  moins  atrophiés  et  que  d'autres  ont  entièrement  disparu,  et 
tantôt,  ce  qui  est  plus  rare,  tous  les  muscles  des  membres  sont  complè- 
tement détruits.» 

D'ailleurs  le  pronostic  et  les  indications  thérapeutiques  ne  sont  pas 
les  mêmes  dans  la  paralysie  atrophique  graisseuse  et  dans  la  paralysie 
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(le  cause  cérébrale,  chez  les  enfants.  Dans  la  première  de  ces  affecLions, 
si  les  muscles  conservent  encore  quelques  fibres  intactes,  ils  recouvre- 
ront leur  force  et  leurs  mouvements,  et  Ton  peut  employer  hardiment 
la  faradisation  localisée,  parce  qu'on  n'a  pas  à  craindre  de  surexciter 
le  cerveau;  mais,  dans  la  seconde,  malf^ré  l'intégTité  de  la  fibre  mus- 
culaire, il  y  a  peu  à  compter  sur  l'effet  de  la  faradisation  localisée, 
parce  que  l'action  cérébrale  est  diminuée  ou  suspendue.  En  outre,  la 
ftu'adisation  peut  avoir  l'inconvénient  de  surexciter  encore  le  cerveau 
déjà  malade. 

La  paralysie  atrophique  gTaisseuse ,  quand  elle  est  très-avancée , 
peut  encore  être  confondue  avec  l'atrophie  musculaire  graisseuse  pro- 
gressive. Celle-ci  en  effet,  surtout  à  son  début,  peut  être  localisée,  et 
d'autre  part,  la  paralysie  graisseuse  qui  a  frappé  un  enfont  finit,  avec 
le  temps,  si  elle  persiste,  par  devenir  la  maladie  d'un  adulte.  Dans  les 
deux  cas ,  il  est  des  muscles  qui  restent  tout  à  fait  inertes  sous  la 
faradisation  localisée,  pendant  que  d'autres  se  contractent  encore  en 
totalité  ou  en  partie  par  la  volonté  comme  par  l'excitation  électrique. 
La  fibre  musculaire  a  subi,  dans  les  deux  cas,  la  même  lésion  de  nutri- 
tion; mais,  dans  la  paralysie  atrophique  graisseuse  de  l'enfance,  on 
observe  Tarrêt  de  nutrition  des  os,  que  M.  Duchenne  n'a  jamais  ren- 
contré dans  l'atrophie  graisseuse  progressive  de  l'adulte.  Contraire- 
ment à  l'atrophie  progressive,  qui  tend  incessamment  à  se  généraliser, 
la  paralysie  atrophique  va  en  décroissant ,  ou  du  moins  elle  n'envahit 
pas  de  nouvelles  parties. 

proMostic —  La  terminaison  des  diverses  manifestations  de  la  pa- 
lysie  atrophique  graisseuse  n'est  point  mortelle,  mais  il  est  important 
de  pouvoir  en  préjuger  la  durée;  celle-ci  varie  nécessairement,  selon 
l'ancienneté  de  la  maladie  et  l'époque  à  laquelle  intervient  le  traitement. 

«  La  faradisation  localisée  appliquée  à  temps,  c'est-à-dire  à  une 
époque  rapprochée  du  début ,  pourrait  abréger  la  durée  de  la  para- 
lysie ,  diminuer,  sinon  prévenir,  l'atrophie  des  muscles ,  et  peut-être 
empêcher  leur  transformation  graisseuse. 

«  A  une  "époque  très-avancée  de  la  maladie  (après  un  an  et  plus  de 
durée),  les  muscles  qui  ne  sont  pas  graisseux  ont  recouvré  leur  con- 
tractilité  électrique ,  quelque  atrophiés  qu'ils  aient  été.  La  faradisation 
localisée  peut  leur  être  utile,  en  développant  leur  force  et  favorisant 
leur  nutrition. 

«  Lorsque ,  dans  cette  même  période ,  l'absence  de  la  contractilité 
électro-musculaire  fait  craindre  que  le  tissu  musculaire  soit  entière- 
ment graisseux,  on  peut  encore  espérer  cependant  qu'il  reste  quelques 
fibres  musculaires  saines  cachées  dans  l'épaisseur  du  tissu  graisseux , 
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autour  desquelles  il  serait  possible  de  développer  par  un  long?  traite- 
ment électrique  d'autres  fibres  qui,  en  se  réunissant,  formeraient  des 
faisceaux  musculaires,  des  portions  de  muscles ,  et  même  des  muscles 
entiers.  »  (Duchenne.) 

Trnitcmeiit.  —  Il  doit  être  institué,  dit  M.  Duchenne,  en  vue  d'une 
lésion  de  la  moelle.  Si  la  maladie  débute  avec  de  la  fièvre  et  des  acci- 
dents g-énéraux  inflammatoires,  on  emploie  d'abord  quelques  antiphlo- 
gistiques.  On  appliquera  au  voisinage  de  la  moelle  et  sur  son  trajet  des 
ventouses  sèches  ou  scarifiées,  des  vésicatoires.  Une  fois  passée  la 
période  aiguë,  après  trois  ou  quatre  semaines  en  général ,  on  peut 
commencer  la  faradisation  localisée,  tout  en  continuant  les  révulsifs  à 
la  peau  et  sur  le  canal  digestif,  les  excitants  directs  des  centres  ner- 
veux, la  strychnine  et  ses  composés.  La  faradisation  sera  sans  incon- 
vénients, même  chez  les  très-jeunes  enfants,  pourvu  que  les  inter- 
mittences du  courant  soient  suffisamment  éloignées  (Duchenne).  Les 
muscles  dont  la  contractilité  est  très-afftiiblie  resteront  longtemps  pa- 
ralysés et  subiront  une  atrophie  considérable,  mais  la  faradisation 
localisée  empêchera  celle-ci  d'être  aussi  complète.  Les  muscles  qui , 
dès  les  premiers  temps  de  la  maladie,  ne  se  contractent  plus  par  la  fara- 
disation localisée,  s'atrophient  complètement;  ce  sont  ceux-là  qui,  à 
la  longue,  doivent  se  transformer  partiellement  ou  en  totalité  en  tissu 
graisseux  (Duchenne). 

ATROPHIE  ET  PARALYSIE  DU  DIAPHRAGME. 

L'atrophie  musculaire  graisseuse  progressive  peut,  à  un  certain 
moment,  en  continuant  ses  progrès,  envahir  le  diaphragme;  d'un 
autre  côté ,  ce  muscle ,  comme  les  autres  muscles ,  peut  être  frappé 
de  paralysie. 

La  paralysie  et  l'atrophie  du  diaphragme  amènent,  selon  leur  de- 
g:ré,  la  diminution  ou  l'anéantissement  de  ses  contractions.  Au  point 
de  vue  des  symptômes  qu'ils  déterminent,  au  point  de  vue  clini(iue, 
ces  deux  états  pathologiques  peuvent  donc  être  étudiés  en  même 
temps  :  c'est  ce  que  nous  aHons  faire,  en  nous  aidant  du  livre  de 
M.  Duchenne,  de  Boulogne. 

Lorsque  le  diaphragme  n'a  plus  sa  force  de  contraction  habituelle , 
ou  si,  à  plus  forte  raison,  il  cesse  à  peu  près  complètement  d'agir, 
on  observe  dans  les  fonctions  respiratoires  une  gêne ,  un  embarras , 
que  n'explique  aucune  affection,  soit  aiguë,  soit  chronique,  du  cœur 
ou  des  poumons.  Attirés  par  le  vide  qui  se  fait  dans  la  poitrine,  les 
viscères  abdominaux ,  (jui  ne  sont  plus  maintenus  par  la  tension  du 
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(liaplira^ïme ,  se  précipitent  vers  cette  cavité  à  cliaquc  inspiration  :  de 
là  une  oppression  habituelle.  Elle  est  médiocre,  si  le  malade  est  en  re- 
pos, étant  admis  toutefois  que  les  intercostaux  et  les  autres  muscles 
inspirateurs,  les  trapèzes,  les  grands  dentelés ,  etc.,  conservent  leur 
liberté  d'action  ;  mais  elle  devient  considérable,  s'il  se  remue,  s'il  veut 
soutenir  une  conversation ,  accomplir  enfin  des  actes  qui  réclament 
une  large  ampliation  tlioraciqne.  Instinctivement  il  redoute  le  rire , 
la  toux,  les  mouvements  brusques,  etc;  n'osant  pas  faire  de  grandes 
inspirations,  il  y  supplée  par  des  inspirations  fréquentes.  L'isochro- 
nisme  entre  les  mouvements  respiratoires  de  l'abdomen  et  ceux  de  la 
poitrine  n'existe  plus.  Les  parois  abdominales  correspondant  à  la  ré- 
gion épigastriqne  et  à  celle  des  hypochondres ,  au  lieu  de  se  soulever 
comme  les  parois  thoraciques  pendant  les  inspirations ,  se  dépriment 
au  contraire  et  se  rétractent.  La  voix  est  conservée,  mais  elle  est  fai- 
ble; la  parole  est  saccadée,  entrecoupée  par  le  besoin  de  reprendre 
haleine.  Les  phénomènes  sont  moins  tranchés  si  l'atrophie  du  muscle 
est  peu  avancée,  ou  si,  quoique  paralysé,  le  diaphragme  conserve 
encore  assez  de  force  pour  modérer  l'ascension  des  viscères  abdomi- 
naux vers  la  cavité  thoracique. 

La  paralysie  du  diaphragme  peut  être  partielle  et  intéresser  seule- 
ment l'une  ou  l'autre  moitié  du  muscle.  Si,  dans  ce  cas,  la  paralysie 
est  peu  prononcée,  l'affaissement  et  la  rétraction  en  arrière  des  hypo- 
chondres peuvent  n'être  pas  sensibles  ;  mais  on  peut  alors  constater 
d'une  autre  manière  le  défaut  d'isochronisme  entre  les  mouvements 
respiratoires  de  la  poitrine  et  ceux  du  ventre,  phénomène  qui  d'ail- 
leurs n'existe  plus  que  d'un  seul  côté.  Si,  en  pareille  circonstance,  on 
applique  les  deux  mains  en  travers  sur  l'une  et  l'autre  paroi  abdomi- 
nale, de  manière  à  couvrir  la  région  épigastrique  et  celle  des  hypo- 
chondres ,  et  que  l'on  fasse  respirer  largement  les  malades ,  les  mains 
paraissent  mues  en  sens  contraire,  c'est-à-dire  qu'au  moment  de 
l'inspiration,  la  main  qui  correspond  au  côté  sain  se  soulève  avec  lui, 
tandis  que  l'autre  ne  se  soulève  pas  du  tout,  ou  que  même  elle  paraît 
s'enfoncer  vers  le  côté  malade.  Dans  cette  même  exploration,  on  sent 
du  côté  sain,  pendant  l'inspiration,  une  certaine  résistance  des  parois 
abdominales  qui  manque  du  côté  paralysé. 

C'est  dans  l'atrophie  musculaire  graisseuse  généralisée  que  M.  Du- 
clienne  a  d'abord  observé  la  paralysie  du  diaphragme  ;  plus  tard  il  l'a 
rencontrée  dans  l'hystérie ,  et  une  fois  il  a  cru  pouvoir  la  rapporter  à 
l'infection  saturnine. 

L'inflammation  du  péritoine,  celle  qui  accompagne  les  épanche- 
ments  aigus  de  la  plèvre ,  peut  s'étendre  au  diaphragme  et  le  frapper 
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d'inertie.  On  pourrait  croire,  dans  le  cas  d'épancliement  pleural,  que 
le  seul  poids  du  liquide  suffit  pour  expliquer  la  perte  d'action  du  mus- 
cle :  la  vraie  cause  n'est  pas  là,  elle  se  trouve  dans  ce  fait,  que  le  tra- 
vail inflammatoire  altère  et  désorganise  le  tissu  musculaire  du  côté 
malade.  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  a  vu  directement  à  l'autopsie  les 
deux  moitiés  du  muscle  présenter  un  aspect  différent  :  le  diaphragme 
était  rouge  et  normal  du  côté  sain;  il  était  aminci,  pâle  et  décoloré, 
du  côté  malade.  Il  ne  faut  pas  méconnaître  non  plus  que  l'inflammation 
agit  en  même  temps ^  d'une  manière  dynamique,  sur  là  contractilité 
du  muscle. 

uiagnosuc.  —  Le  défaut  de  l'isochronisme  des  mouvements  de  di- 
latation ou  de  resserrement  du  thorax  et  de  l'abdomen  pendant  la 
respiration,  surtout  quand  on  fait  respirer  largement  le  malade  , 
accuse  d'une  manière  certaine  l'inertie  du  diaphragme,  et  annonce 
par  conséquent  l'atrophie  ou  la  paralysie  de  ce  muscle  (Duchenne).  La 
gêne  de  la  respiration,  l'essoufflement  aux  moindres  mouvements, 
alors  qu'il  n'existe  dans  les  organes  pulmonaires  ou  cardiaques  aucune 
lésion  pour  expliquer  ce  désordre,  doivent  d'ailleurs  faire  songer  à 
l'inertie  du  diaphragme. 

Il  ne  suffît  pas  de  savoir  que  le  diaphragme  ne  fonctionne  plus  ou 
qu'il  fonctionne  mal ,  il  faut  encore  déterminer  s'il  est  atrophié  ou  pa- 
ralysé. Le  diaphragme  ne  se  prend  jamais  au  début  de  l'atrophie  mus- 
culaire graisseuse  progressive  ;  sa  désorganisation  est  toujours  con- 
sécutive à  celle  d'un  certain  nombre  d'autres  muscles.  Si  donc  on  voit 
les  fonctions  du  diaphragme  se  troubler  profondément  chez  un  sujet 
qui  présente,  en  diverses  parties  du  corps,  les  signes  manifestes  d'une 
atrophie  musculaire  graisseuse ,  il  y  aura  lieu  d'en  rapporter  la  cause 
à  cette  dernière  maladie.  Au  contraire  on  devra  songer  à  une  paralysie 
du  diaphragme,  si  la  suspension  des  fonctions  de  ce  muscle  apparaît 
d'emblée  (Duchenne).  Il  ftmdrait  ensuite  rechercher  le  point  de  départ 
de  cette  paralysie,  savoir  si  elle  tient  à  la  lésion  de  quelque  point  du 
système  nerveux,  à  l'inflammation  du  muscle,  lui-même  ou  des  or- 
ganes qui  l'avoisinent,  comme  la  plèvre,  le  péritoine,  etc.  ;  savoir  si 
elle  est  d'origine  rhumatismale,  saturnine,  hystérique,  etc.  Le  pro- 
blème sera  souvent  facile  à  résoudre.  Ainsi  la  réunion  de  divers  phé- 
nomènes hystériques  sera  toujours  ajoutée  à  une  paralysie  du  dia- 
phragme qui  reconnaîtra  cette  origine.  Si  la  maladie  est  de  cause 
saturnine,  elle  aura  été  précédée  de  coliques,  de  constipation;  elle 
s'accompagnera  du  liséré  spécial  des  gencives,  de  quelques  autres 
paralysies  musculaires ,  et  en  particulier  de  celle  des  extenseurs  de 
l'avant-bras ,  etc. 
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Les  altérations  du  nerf  phrénique,  sa  compression  par  une  tumeur, 
par  un  ou  plusieurs  {jang^Iions  indurés,  ne  seront  pas  aussi  facilement 
reconnues;  on  arriverait  par  exclusion  à  les  supposer.  L'existence  de 
masses  ganglionnaires  aux  côtés  du  cou  confirmerait  la  possibilité  de 
cette  complication. 

Pronostic.  —  On  compreud  sans  peine  toute  la  gravité  que  com- 
porte rinertie  d'un  muscle  aussi  essentiel  à  la  respiration  que  le  dia- 
phragme ;  cependant  cette  lésion  ne  compromet  pas  immédiatement  la 
vie  du  malade.  Si  la  dilatation  de  la  poitrine  ne  peut  plus  avoir  lieu 
dans  le  sens  vertical ,  elle  continue  de  se  faire  transversalement  par 
l'action  des  intercostaux  et  des  autres  muscles  inspirateurs  ;  l'hématose 
n'est  pas  interrompue,  et  quoique  la  respiration  soit  pénible,  embar- 
rassée ,  surtout  dans  les  mouvements  et  dans  les  grandes  inspirations, 
cependant  elle  continue  de  se  faire  ;  mais ,  dans  cette  situation,  il  faut 
redouter  vivement  la  moindre  complication  vers  les  organes  respira- 
toires. Qu'une  simple  bronchite  en  effet  se  déclare ,  le  malade  périra 
d'asphyxie ,  parce  qu'il  ne  pourra  plus  rejeter  les  mucosités  qui  rem- 
pliront ses  bronches. 

Traitemeut.  —  Les  moycns  à  diriger  contre  l'inertie  du  diaphragme 
varient  selon  les  causes  de  la  maladie.  Si  la  paralysie  vient  de  l'atro- 
phie graisseuse  du  diaphragme ,  la  faradisation  localisée  de  ce  muscle, 
par  l'intermédiaire  des  nerfs  phréniques,  est  la  seule  médication  qui 
laisse  quelques  chances  de  guérison.  Alors  même  qu'un  certain  nombre 
de  muscles  ont  été  déjà  détruits  par  la  maladie,  le  diaphragme  peut 
reprendre  sa  texture  et  ses  fonctions,  si  le  traitement  électrique  est 
employé  à  temps.  Si  on  ne  pouvait  plus  conserver  l'espoir  d'arrêter  la 
marche  de  l'atrophie  graisseuse,  l'excitation  électrique  du  diaphragme 
serait  encore  indiquée  pour  en  ralentir  les  progrès.  Si  la  paralysie  du 
diaphragme  était  d'origine  saturnine  ou  hystérique ,  on  joindrait  à  la 
faradisation  l'emploi  des  moyens  qui  conviennent  dans  l'hystérie  et 
dans  l'empoisonnement  par  le  plomb  ;  si  elle  tenait  à  la  phlegmasie 
d'un  organe  voisin  propagée  au  diaphragme,  ce  serait  contre  cette 
phlegmasie  qu'il  faudrait  surtout  agir. 

CONTRACTURE  DU  DIAPHRAGME. 

La  contracture  du  diaphragme,  dont  il  n'était  pas  question  avant  les 
recherches  de  M.  Duchenne,  de  Boulogne,  a  pris  place  depuis  ces  re- 
cherches dans  les  cadres  nosologiques. 

M.  Duchenne  n'avait  sous  les  yeux  aucun  exemple  clinique  de  cette 
affection ,  lorsqu'il  s'occupa  de  l'étudier  ;  et  c'est  en  provoquant  arti- 
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ficiellement,  par  un  courant  électrique,  la  contracture  du  diaphragme 
sur  les  animaux,  qu'il  put  établir  les  symptômes  que  cette  lésion 
détermine.  Peu  après  que  cet  honorable  médecin  les  eut  fait  connaître, 
M.  leB""  Valette,  médecin-major  à  l'hôpital  de  Metz,  eut  occasion  d'ob- 
server un  exemple  de  contracture  du  diaphragme,  survenue  pendant 
le  cours  d'un  rhumatisme  musculaire  aigu. 

Symptômes.  —  Voici  les  phénomèues  observés  par  ces  médecins, 
dans  la  contracture  du  diaphragme  :  dilatation  de  la  moitié  inférieure 
du  thorax,  surtout  dans  le  sens  transversal  ;  cette  dilatation  est  due 
au  point  d'appui  que  les  viscères  abdominaux  offrent  au  diaphragme  ; 
en  même  temps,  agrandissement  du  diamètre  vertical  de  celte  cavité. 
La  région  antérieure  de  l'abdomen  (épigastre  et  hypochondres)  est 
arrondie  et  bombée,  au  lieu  d'être  déprimée  comme  elle  se  présente 
pendant  le  décubitus  horizontal.  La  moitié  inférieure  du  thorax  est 
immobile;  de  même  les  parois  abdominales,  au  lieu  de  s'élever  et  de 
s'abaisser  alternativement  à  chaque  mouvement  respiratoire,  sont  dans 
un  repos  absolu.  Le  besoin  de  rétrécissement  du  thorax  étant  aussi 
nécessaire  à  la  respiration  que  le  besoin  d'expansion,  le  malade  essaie, 
mais  inutilement,  de  resserrer  la  base  de  sa  poitrine,  et  de  refouler  ses 
poumons  de  bas  en  haut,  en  contractant  énergiquement  et  d'une  ma- 
nière continue  ses  muscles  abdominaux.  Les  viscères,  comprimés  alors 
en  sens  contraire  par  le  diaphragme  et  par  les  parois  abdominales , 
fuient  de  chaque  côté  vers  les  hypochondres ,  et  augmentent  ainsi 
mécaniquement  le  diamètre  transversal  de  la  base  du  thorax,  agrandie 
déjà  par  l'action  du  diaphragme  sur  les  côtes  supérieures.  Si  cet  état 
se  prolonge,  l'oppression  est  considérable.  La  respiration  ne  pouvant 
plus  88  faire  que  dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine,  le  malade 
contracte  énergiquement  tous  les  muscles  qui  concourent  à  dilater 
cette  partie  de  la  cavité  respiratoire,  c'est-à-dire  la  portion  clavicu- 
laire  des  trapèzes,  les  sterno-mastoïdiens,  les  scalènes,  le  tiers  supé- 
rieur des  grands  pectoraux,  les  grands  dentelés.  Sa  tête  se  renverse 
en  arrière  pour  donner  plus  de  puissance  à  ces  muscles.  La  partie 
supérieure  de  la  poitrine  est  animée  de  mouvements  très-brefs  d'inspi- 
ration et  d'expiration,  qui  contrastent  avec  l'immobilité  de  la  portion 
inférieure.  L'auscultation  faisait  entendre,  chez  le  malade  de  M.  Va- 
lette, un  souffle  bronchique  très-intense,  facile  à  comprendre,  si  Ton 
songe  que  l'air  ne  pénètre  plus  dans  les  vésicules  aérienes.  En  outre, 
la  voix  était  éteinte,  entrecoupée,  Taphonie  presque  complète;  con- 
séquence naturelle  de  ce  que  l'expiration  est  trop  faible  pour  permettre 
la  formation  de  la  voix. 
La  percussion  ne  fournit  que  des  signes  négatifs. 
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Si  la  conlracturc  tlu  diaiili raffine  porsisti^ ,  les  mouvonionls  respira- 
toires s'affaiblissent  et  se  ralentissent,  et  la  mort  au  milieu  d'une  vé- 
ritable aspliyxie  est  inévitable. 

M.  Duchenne  se  demande  si  ce  ne  serait  pas  la  contracture  du 
diaphragme  qui,  dans  le  tétanos,  amènerait  rapidement  la  mort. 

La  contracture  de  la  moitié  du  diaphrajjmc  occasionne  une  f^rande 
{^êne  de  la  respiration,  mais  ne  peut  déterminer  l'asphyxie;  c'est  au 
moins  ce  qui  résulte  des  expériences  de  M.  Duchenne  sur  les  animaux. 

uiug;iiosiic ,  iironosiic. —  Lcs  pliénomèucs  qui  précèdent,  joints  à 
l'absence  de  toute  affection  du  côté  du  cœur  ou  des  organes  pulmo- 
naires, permettront  désormais  de  reconnaître  la  contracture  du  dia- 
phraf^me.  Le  malade  observé  par  M.  Valette  était  atteint  primitivement 
d'un  rhumatisme  musculaire  accompagné  de  la  contracture  de  plusieurs 
muscles  des  membres,  lorsque  survinrent  les  accidents  graves  qui 
firent  songer  M.  Valette  à  la  contracture  du  diaphragme,  récemment 
décrite  par  M.  Duchenne.  Ici  le  diagnostic  fut  aidé  par  la  coïncidence 
de  ces  autres  contractures  musculaires  ;  comme  elles ,  la  contracture 
du  diaphragme  était  de  nature  rhumatismale. 

Cet  accident,  comme  on  Ta  vu  par  l'exposition  des  symptômes,  est 
donc  extrêmement  sérieux. 

Traitenicut.  —  En  attendant  que  l'on  ait  fixé  les  moyens  de  traite- 
ment qu'il  convient  d'opposer  à  la  contracture  du  diaphragme ,  les 
révulsifs  cutanés,  vésicatoires  volants,  sinapismes  sur  les  membres  ou 
h  la  circonférence  du  thorax,  les  ventouses  scarifiées,  le  massage  de  la 
base  de  la  poitrine,  seraient  peut-être  ce  qu'il  y  aurait  de  mieux  à  faire. 
L'excitation  électro-cutanée  permet  quelquefois  d'obtenir  rapidement 
le  déplacement  ou  la  guérison  du  rhumatisme  musculaire  et  de  cer- 
taines affections  nerveuses;  or,  dans  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Va- 
lette, on  pourrait,  dit  M.  Duchenne,  espérer  par  ce  moyen  triompher 
de  la  contracture  du  diaphragme. 

RACHITISME. 

Rachitis,  ostcomalacie ,  morbus  anglicus. 

Le  rachitisme  est  une  affection  de  toute  l'économie,  caractérisée 
anatomiquement  par  la  raréfaction,  le  ramollissement  et  la  fragilité 
du  tissu  osseux  en  général,  disposition  d'oii  résultent  des  courbures, 
des  fractures,  des  déformations  plus  ou  moins  considérables  du  sque- 
lette. On  pourrait  ajouter,  comme  Guersant  (Diction,  en  30  vol.),  que 
ce  ramollissement  avec  déformation  du  tissu  osseux  est  suivi  d'une 
réossification  nouvelle  ou  d'une  consomftion  des  os  malades. 
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Le  nom  de  rachitis,  de  pa/i?,  épine,  implique  à  tort  la  pensée  d'une 
altération  constante  de  la  colonne  vertébrale  dans  cette  maladie;  le 
rachitis  peut  exister  sans  atteindre  les  vertèbres;  celles-ci  ne  sont  pas 
plus  souvent  intéressées  que  les  autres  pièces  du  squelette ,  et  quand 
elles  sont  malades ,  elles  ne  le  sont  pas  d'une  manière  différente  oii 
plus  grave. 

MM.  Rufz  et  J.  Guérin  ont  étudié  avec  beaucoup  de  soin  le  rachi- 
tisme il  y  a  quelques  années;  et,  plus  récemment,  M.  Beylard  a  sou- 
tenu sur  ce  même  sujet  une  thèse  remarquable,  à  laquelle  nous  em- 
prunterons beaucoup.  On  trouve  aussi,  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  jjouri  852 ,  un  mémoire  de  M.  Broca,  dans  lequel  sont 
exposées  quelques  idées  nouvelles  sur  l'anatomie  pathologique  du  ra- 
chitisme. 

Causes.  —  La  source  première  du  rachitisme  se  trouve  dans  un 
vice  particulier  de  nutrition  du  système  osseux,  dont  il  est  plus  facile 
de  constater  les  effets  que  de  pénétrer  la  cause  intime;  mais  diverses 
influences  occasionnelles  ou  prédisposantes  préparent  ce  vice  de  nu- 
trition. 

Le  rachitisme  peut  être  congénital ,  mais  il  se  manifeste  rarement 
avant  l'âge  de  six  mois  ou  d'un  an  (Rufz).  C'est  une  maladie  de  la  pre- 
mière et  surtout  de  la  deuxième  année  de  la  vie ,  une  maladie  de  la 
première  enfance.  On  ne  la  voit  guère  se  développer ,  disent  les  au- 
teurs, après  l'âge  de  trois  ou  quatre  ans  ;  souvent  elle  coïncide  avec 
la  première  dentition.— Ajoutons  pourtant  une  remarque.  On  désigne 
habituellement  sous  le  nom  d'ostéomalacie  le  ramollissement  des  os 
chez  l'adulte  ;  or  nous  dirons  plus  loin  que  l'ostéomalacie  ne  diffère 
pas  sensiblement  du  rachitis.  Dans  cette  manière  de  voir,  il  y  a  par 
conséquent  un  rachitisme  des  adultes ,  comme  il  y  a  un  rachitisme 
des  enfants. 

L'hérédité  joue  un  rôle  manifeste  dans  la  production  du  rachitis  ; 
beaucoup  d'enfants  nés  de  parents  rachitiques  deviennent  rachitiques 
à  leur  tour.  Si  réelle  pourtant  que  soit  l'action  de  cette  cause,  la  loi 
n'est  pas  absolue  ;  tous  les  enfants  nés  dans  cette  condition  ne  sont 
pas  voués  fatalement  à  la  maladie.  Celle-ci  atteint  à  peu  près  égale- 
ment les  deux  sexes  ;  cependant,  d'après  MM.  J.  Guérin,  Beylard,  les 
fdles  y  seraient  un  peu  plus  exposées  que  les  garçons.  La  constitution 
des  sujets  paraît  indifférente  à  son  développement  ;  ainsi  les  enfonts 
dits  lymphatiques  ne  sont  pas  plus  souvent  que  d'autres  atteints  de  ra- 
chitisme. L'alimentation,  au  contraire,  est  une  cause  des  plus  puis- 
santes ;  ainsi  une  mauvaise  nourriture ,  soit  qu'elle  résulte  d'aliments 
de  mauvaise  qualité,  soit  qu'elle  vienne  d'aliments  qui  ne  sont  pas  en 
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rapport  avec  les  forces  assimilatrices  de  Fenfont,  donne  souvent  nais- 
sance au  rachitisme.  —  Relativement  à  ce  dernier  ciief ,  les  os  se  ra- 
mollissent facilement  chez  les  enfants  mis  trop  tôt  à  l'usaçe  d'une 
nourriture  solide.  La  réalité  de  cette  influence  a  été  mise  hors  de  doute 
parles  expériences  bien  connues  de  M.  J.  Guérin.  Dans  ces  expérien- 
ces, M.  Guérin,  prenant  plusieurs  jeunes  chiens  d'une  même  portée, 
soumettait  les  uns  immédiatement  à  l'usage  de  la  viande,  pendant 
qu'il  laissait  les  autres  au  lait  de  la  mère  ;  les  premiers  devenaient 
promptement  rachitiques,  les  autres  se  développaient  bien.  L'habita- 
tion des  lieux  froids  et  luuîiides,  la  misère,  les  privations,  le  manque 
de  soins  hygiéniques ,  toutes  les  causes  qui  affaiblissent  l'économie, 
agissent  dans  le  môme  sens  :  aussi  la  maladie  se  voit-elle  plus  souvent, 
dit-on,  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes  ;  elle  était  si  commune 
en  Angleterre,  du  temps  de  Glisson,  qu'on  lui  donnait  alors  le  nom  de 
morbus  anglicus. 

i§iyinp(ôiiics.  —  L'évolution  complète  de  la  maladie  comprend  ordi- 
nairement trois  périodes  ;  1°  incubation,  2°  déformation,  3"  consoli- 
dation ou  restauration. 

La  première  période  ou  d'incubation  se  caractérise  par  l'existence 
des  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  le  travail  pathologique 
dont  le  tissu  osseux  est  devenu  le  siège.  Il  faui  dire  pourtant  qu'il  n'y 
a  pas  là  une  véritable  incubation.  Dès  cette  époque,  la  maladie  est  déjà 
déclarée,  elle  existe  en  réalité;  seulement  elle  ne  se  caractérise  encore 
par  aucun  des  phénomènes  physiques  qui  constitueront  la  deuxième 
période.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  ce  qu'on  observe  au  début  du  rachitis  : 
L'enfant  est  triste,  maussade,  il  renonce  h  ses  jeux,  sa  figure  devient 
pâle  et  souffreteuse,  il  maigrit,  son  ventre  se  ballonne,  et  souvent  de 
la  diarrhée  se  déclare;  le  pouls  prend  de  la  fréquence,  une  véritable 
fièvre  s'allume  et  persiste;  la  peau  est  chaude,  elle  se  couvre  d'une  moi- 
teur habituelle,  et  parfois  d'une  éruption  légère  sudorale.  comme  on 
l'observe  assez  souvent,  surtout  pendant  l'été,  chez  les  enfants  dont  la 
peau  est  ouverte  à  une  sueur  abondante.  Les  urines  sont  copieuses; 
abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  fournissent  un  dépôt  plus  ou  moins 
considérable  de  phosphate  calcaire.  —  En  même  temps,  les  petits  ma- 
lades répugnent  aux  moindres  mouvements;  si  on  les  remue  dans  leur 
lit,  si  on  les  approche  du  sein,  si  on  veut  les  faire  marcher,  ils  poussent 
des  cris,  signe  évident  des  douleurs  qu'on  leur  cause  en  pareil  cas.  Le 
travail  de  la  dentition  ne  se  fait  pas,  s'il  est  attendu  ;  il  s'arrête,  s'il  a 
déjà  commencé.  Un  enfant  rachitique  d'un  an,  qui  devrait  être  pourvu 
de  quatre  ou  six  dents,  n'en  a  ordinairement  point  (Trousseau ,  leçons 
cliniques);  mais  aucun  changement  appréciable  ne  se  montre  encore 
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flans  le  volume  et  la  fornu;  des  différents  os.  —  Cette  première  période 
est  plus  ou  moins  longue;  tantôt  elle  est  de  un  à  deux  mois  seulement, 
tantôt  de  cinq  ou  six  mois  (Guersant),  suivant  la  résistance  du  sujet, 
l'intensité  et  la  ^généralisation  de  la  maladie,  suivant  qu'un  traitement 
bien  entendu  fait  défout  ou  au  contraire  intervient  en  temps  utile.  Dans 
ce  dernier  cas  même,  on  peut  voir  la  maladie  enrayée  dès  ses  premiers 
pas,  rétrograder,  et  ne  point  fournir  les  autres  périodes.  Cependant  la 
première  période  existe  presque  toujours.  C'est  seulement  dans  des  cas 
exceptionnels  que  la  maladie  s'annonce  de  prime  saut,  par  la  déforma- 
tion de  quelque  pièce  du  squelette,  et  dans  ce  cas ,  c'est  ordinairement 
aux  membres  inférieurs  que  s'observe  cette  déformation  initiale. 

La  deuxième  période  ou  de  déformation  consiste  surtout  dans  le 
ramollissement  du  tissu  des  os;  c'est  là  son  caractère  essentiel.  La  dé- 
formation du  squelette  n'est  que  la  conséquence  de  son  ramollissement. 
Les  os,  mous  comme  de  la  cire,  obéissent  comme  elle  à  toutes  les  in- 
fluences mécaniques  dont  ils  subissent  l'atteinte;  ils  se  déforment  par 
le  fait  de  l'action  musculaire,  par  celui  des  pressions  extérieures,  et 
même,  comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure  pour  les  côtes,  par  le  fait 
de  la  simple  pression  atmosphérique . 

C'est  ordinairement  aux  extrémités  articulaires  des  os  des  membres 
que  se  remarquent  les  premières  déformations  rachitiques.  Soumis  h.  un 
travail  général  de  congestion  presque  phlegmasique,  les  os  augmentent 
de  volume,  se  gonflent,  se  boursouflent.  C'est  aux  extrémités  articu- 
laires des  os  longs  que  ce  travail  est  surtout  sensible  ;  de  là,  sur  ces 
parties,  des  renflements  ou  nodosités  qui  font  vulgairement  appeler 
noués  les  enfants  qui  présentent  cette  disposition. 

Le  rachitisme  peut  se  borner  à  cette  seule  manifestation  physique, 
mais  presque  toujours  d'autres  déformations  se  joignent  à  celle-là; 
c'est  dans  la  diaphyse  des  os  longs  et  dans  les  os  plats  qu'elles  sont 
surtout  remarquables.  Les  os  des  jambes  et  des  cuisses,  ceux  des 
avant-bras  et  des  bras,  se  courbent  en  décrivant  un  arc  dont  l'ouver- 
ture, plus  ou  moins  large  et  régulière,  regarde  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors;  ces  courbures  sont  en  général  plus  considérables  dans  les 
membres  pelviens,  chargés  de  supporter  le  poids  du  corps,  que  dans 
les  membres  thoraciques.  Les  os  du  crâne,  soumis  à  la  pression  excen- 
trique du  cerveau,  s'élargissent,  s'aplatissent  davantage.  SiTenfontest 
encore  très-jeune,  ils  se  disjoignent;  les  sutures  ne  se  soudent  point, 
l'ossification  ne  ferme  point  les  fontanelles;  les  bosses  frontales  sont 
portées  en  avant.  Le  crâne,  n'oftrant  plus  de  résistance  au  développe- 
ment du  cerveau,  prend  alors  un  volume  exagéré,  qui  dépasse  celui  de 
la  face;  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  devient  plus  obtus  encore 
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qu'il  n'est  à  l'élat  normal  cliez  l'enl'ant.  Les  dents  se  carient,  si  elles  ont 
déjà  poussé;  le  ramollissement  des  maxillaires  les  cliasse  de  leurs 
alvéoles.  Les  clavicules  deviennent  plus  courtes  par  l'autïmentation  de 
leur  courbure  naturelle,  et  conséquemment  les  épaules  se  rapprochent 
du  tronc. 

L'extrémité  sternale  des  côtes,  gi')nflée  sur  toute  la  hauteur  de  la  poi- 
trine, fait  qu'en  découvrant  le  thorax  d'un  rachitique,  on  y  aperçoit 
une  série  de  renflements  successifs  placés  à  peu  près  sur  une  lig'ue  ver- 
ticale ,  et  dont  la  disposition  rappelle  celle  des  grains  de  chapelet.  Les 
côtes,  ramollies,  ne  sont  plus  soulevées  régulièrement  par  l'action  mus- 
culaire; soumises  en  outre  à  la  pression  atmosphérique  au  moment  de 
l'expiration,  elles  se  rapprochent  contre  le  poumon  en  vertu  du  vide 
qui  se  fait  dans  la  poitrine.  Dès  lors  celle-ci  s'aplatit  latéralement;  au 
lieu  de  convexe,  elle  devient  concave.  Le  sternum  proémine  fortement 
en  avant  comme  celui  des  oiseaux,  et  le  thorax  tout  entier  prend,  ainsi 
que  le  remarque  M.  le  professeur  Trousseau,  l'aspect  de  la  carène  d'un 
navire.  Cette  concavité  latérale,  surtout  marquée  au  niveau  des  ré- 
gions axillaires,  cesse  toutefois  à  partir  de  la  neuvième  ou  dixième 
côte,  parce  qu'en  cet  endroit  les  viscères  de  l'abdomen,  qui  ne  pré- 
sentent pas,  comme  ceux  de  la  poitrine,  des  variations  incessantes  dans 
leur  volume,  soutiennent  les  dernières  côtes,  qui  peuvent  ainsi  con- 
server leur  forme.  Les  côtes  n'étant  plus  assez  rigides  pour  maintenir 
la  poitrine  ouverte  latéralement,  celle-ci  se  dilate,  surtout  à  sa  base, 
par  l'abaissement  du  diaphragme,  dont  l'énergie  fonctionnelle  devient 
très-puissante;  de  là  cette  augmentation  notable  dans  le  volume  du 
ventre  chez  les  enfants  rachitiques.  Ces  malades  ont  donc  seulement 
une  respiration  musculaire ,  au  lieu  d'avoir,  comme  à  l'état  sain,  une 
respiration  à  la  fois  musculaire  et  osseuse.  Mais  ces  modifications  ne 
se  font  pas  sans  amener  un  trouble  notable  dans  les  fonctions  respira- 
toires ;  aussi  les  rachitiques  sont-ils  dans  un  état  d'oppression  habi- 
tuelle, qui  augmente  au  moindre  exercice.  La  fréquence  et  la  gravité 
des  affections  Ihoraciques  chez  eux  sont  par  conséquent  faciles  à  com- 
prendre. Au  contraire,  les  facultés  cérébrales  présentent  une  activité 
en  rapport  avec  l'ampliation  du  cerveau  signalée  tout  à  l'heure;  tout 
en  étant  maladive,  la  figure  des  enfants  annonce  une  intelligence  qu'ils 
ont  ordinairement  plus  développée  que  les  autres  enfants  du  même 
Age. 

Les  os  du  bassin,  à  leur  tour,  s'inclinent,  se  courbent,  se  rappro- 
chent; les  différents  diamètres  de  cette  cavité  s'amoindrissent,  et  des 
obstacles  considérables,  éloignés  ou  prochains,  selon  l'âge  des  sujets, 
se  préparent  pour  la  grossesse  et  la  parturition. 
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Enfin  les  courbures  naturelles  du  rachis  s'exagèrent,  le  cou  devient 
plus  court;  des  incurvations  latérales  de  l'épine,  soit  à  droite,  soit  à 
gauche,  prennent  naissance;  toutefois  les  déviations  spinales  rachi- 
tiques  ne  sont  pas  communes. 

'  Mais  dans  quel  ordre  ces  diverses  déformations  se  produisent-elles  ? 
M.  J,  Guérin  a  établi  que  le  squelette  des  rachitiques  se  déforme  régu- 
lièrement de  bas  en  haut,  et  que  le  poids  du  corps,  supporté  par  des 
os  sans  résistance,  est  la  cause  de  cette  déformation.  Cette  règle,  vraie 
dans  certaines  limites,  a  le  défaut  d'être  trop  absolue.  D'après  M.  Jules 
Guérin,  la  déformation  commence  toujours  par  les  membres  inférieurs, 
pour  de  là  s'étendre  au  bassin  et  aux  parties  supérieures  du  tronc. 
D'après  lui,  en  voyant  le  bassin  déformé,  on  est  sûr  que  le  fémur,  le 
tibia  et  le  péroné,  le  sont  également.  Si  la  tête  l'est  elle-même,  tout  le 
reste  du  corps  l'a  été  avant  elle.  —  La  vérité  n'est  pas  là  tout  entière. 
Les  os  de  la  tête,  des  membres  supérieurs,  et  de  la  poitrine,  peuvent 
être  déformés,  ceux  des  membres  inférieurs  conservant  leur  rectitude. 
Dans  son  appréciation,  M.  J.  Guérin  n'a  pas  tenu  suffisamment  compte 
de  l'âge  des  sujets.  Si  le  rachitisme  frappe  un  enfant  habitué  déjà  à 
marcher  ou  un  adulte,  il  le  prend  debout,  comme  dit  M.  Trousseau, 
et  par  conséquent  le  poids  du  corps  déforme  tout  d'abord  les  mem- 
bres inférieurs;  la  règle  de  M.  Guérin  est  vraie.  Mais,  si  l'enfant  est 
très-jeune,  comme  il  reste  habituellement  au  lit,  ses  jambes  n'ont 
point  à  se  déformer,  puisqu'elles  ne  supportent  pas  le  poids  du  corps. 
C'est  par  les  os  de  la  poitrine  que  la  déformation  commence  le  plus 
souvent,  car  sur  eux  la  pression  atmosphérique  agit  à  chaque  in- 
stant. 

Les  tissus  fibreux  articulaires  ne  restent  pas  étrangers  à  l'altération 
des  os.  Les  ligaments  deviennent  plus  longs  ;  relâchés  par  ce  Mt,  ils 
permettent  aux  surfaces  osseuses  de  s'écarter  les  unes  des  autres  d'une 
manière  tout  à  fait  insolite.  Au  niveau  de  l'espace  laissé  libre  entre 
deux  surfaces  articulaires  correspondantes ,  existe  alors  un  étrangle- 
ment circulaire,  comme  si  on  avait  serré  le  membre  avec  un  lien. 
Cette  apparence  est  d'autant  plus  prononcée,  remarque  M.  Beylard, 
que  le  gonflement  des  extrémités  osseuses  est  lui-même  plus  considé- 
rable, et  la  disposition  dont  nous  parlons  est  si  fréquente,  que  les 
Allemands  ont  appelé  ie  rachitisme  articuli  (hiplicati  (voy.  pi.  vin, 
fig.  2,  de  la  thèse  de  M.  Beylard). 

Altérés  comme  ils  le  sont,  les  os  des  sujets  rachitiques  se  brisent 
avec  une  extrême  facilité;  que  l'on  saisisse  un  peu  vivement  un  des 
membres  ou  que  le  malade  fasse  un  mouvement  brusque  dans  son  lit, 
c'en  est  assez  pour  déterminer  une  fracture  dans  le  membre  froissé.  Ces 
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fractures  offrent  d'ailleurs  un  caractère  remarquable  :  les  frag^mcnls 
n'offrent  aucune  tendance  au  déplacement  et  sont  rarement  séparés  ; 
le  périoste,  épaissi,  résistant,  les  maintient  en  place.  La  crépitation 
manque;  la  déformation  du  membre,  s'il  en  existe,  n'a  pas  de  valeur 
spéciale,  à  côté  des  nombreuses  déformations  voisines,  et  comme  la 
douleur  consécutive  à  la  fracture  se  confond  avec  celle  de  la  maladie 
g-énérale,  ces  fractures    sont  très-facilement  méconnues. 

Cette  seconde  période  a  une'durée  plus  longue  que  la  première  ;  d'a- 
près M.  J.  Guérin,  elle  serait  de  un  à  trois  ans. 

La  fièvre,  le  marasme,  des  affections  thoraciques  intercurrentes , 
bronchites,  pneumonies,  ou  une  diarrhée  permanente  liée  à  une  enté- 
rite ou  colite  chroniques,  emportent  souvent  les  malades  pendant  le 
cours  de  cette  deuxième  période.  S'ils  résistent,  la  maladie  entre  dans 
une  troisième  phase;  les  douleurs  s'éteignent,  les  forces  se  réparent, 
la  physionomie  traduit  une  santé  meilleure.  En  même  temps,  le  gon- 
flement des  extrémités  articulaires  disparaît  peu  à  peu ,  les  os  re- 
prennent de  la  solidité,  et  parfois  même  ils  acquièrent  une  dureté  plus 
grande  que  celle  qu'ils  avaient  d'abord  ;  leurs  courbures  même  s'ef- 
facent graduellement  sous  l'influence  des  seuls  efforts  de  la  nature , 
leur  rectitude  physiologique  se  rétablit,  etc.  C'est  la  période  de  restau- 
ration ou  à^éhurnation. 

Quelquefois  enfin,  au  rachitis  aigu,  succède  un  état  chronique  décrit 
par  M.  Guérin  sous  le  nom  de  consomption  rachitique.  Cet  état  existe 
sans  fièvre  ni  trouble  sensible  des  principales  fonctions;  il  se  caracté- 
rise surtout  par  l'apparence  d'une  constitution  chétive  et  par  une 
grande  fragilité  des  os,  fragilité  telle,  dit  M.  Guérin,  qu'il  suffit  de  com- 
primer certains  os  entre  les  doigts  pour  en  rompre  la  table  externe,  qui 
ne  conserve  plus  que  l'épaisseur  et  la  consistance  d'une  coque. 

Tous  ces  caractères,  qui  appartiennent  à  la  description  générale  du 
rachitisme,  sont  loin  de  se  trouver  toujours  réunis  sur  le  même  sujet; 
mais,  alors  même  qu'ils  existent  isolément,  ils  sont  assez  significatifs 
pour  que  la  maladie  puisse  toujours  être  reconnue. 

Les  tubercules  des  poumons  ou  des  ganglions  mésentériques  com- 
pliquent quelquefois,  mais  rarement,  le  rachitis. 

liésious  auatomiques.  —  Elles  diffèrent  dans  les  trois  périodes  de 
la  maladie. 

Dans  \i\.fremière  période,  le  périoste  et  le  tissu  osseux  offrent  une 
vascularisation  plus  grande.  Une  matière  sanguinolente  se  dépose  dans 
les  aréoles  du  tissu  spongieux,  comme  entre  les  canalicules  du  tissu 
compacte,  dans  les  os  courts  et  les  os  plats,  comme  dans  les  os  longs. 
Cette  matière  sanguinolente  est  réunie  en  abondance  dans  le  canal 
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médullaire,  et  clans  l'espace  compris  entre  le  périoste  et  l'os.  Par 
sa  présence,  elle  dilate  les  aréoles  du  tissu  osseux,  dont  les  cloisons 
détruites  çà  et  là  lui  donnent  une  texture  plus  lâche.  De  cette  amplia- 
tion  des  cellules,  résulte  une  certaine  raréfaction  du  tissu  osseux,  qui 
prend  en  même  temps  un  volume  plus  considérable.  Ce  boursoufle- 
ment est  surtout  sensible  aux  extrémités  articulaires  des  os  longs,  oià 
il  se  manifeste  sous  forme  des  nodosités  que  nous  avons  signalées.  — 
A  l'état  sec  et  dépouillés  de  leur  périoste,  tous  les  os  ayant  appartenu 
à  la  première  période  du  rachitisme  se  montrent  criblés  de  petits  trous 
qui  sont  l'effet  d'une  résorption  interstitielle  et  de  l'effacement  des 
parois  cellulaires,  par  la  compression  que  leur  fait  subir  la  matière 
sanguinolente  épanchée  au  milieu  d'elles.  —  La  consistance  des  os 
semble  déjà  diminuée,  pourtant  ils  conservent  encore  leur  rectitude  et 
leur  form,?. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  pourrait  donc,  avec  M.  Guérin, 
appeler  cette  première  période  période  crépanchement  et  de  raré- 
faction. 

Dans  la  deuxième  période  ou  de  déformation  ^  les  os  ont  perdu 
toute  rigidité;  si  on  les  saisit  entre  les  doigts,  on  peut  aisément  les 
plier,  les  courber  dans  tous  les  sens,  comme  on  ferait  d'un  bâton  de 
cire  molle.  Ils  se  laissent  diviser  par  le  scalpel ,  et  de  cette  manière, 
on  peut  en  séparer  des  fractions,  des  lames  plus  ou  moins  considéra- 
bles. Mais,  en  même  temps,  la  matière  gélatiniforme,  sanguinolente, 
épanchée  dans  les  interstices  du  tissu  osseux,  devient  le  siège  d'un 
travail  d'organisation  remarquable.  D'abord  elle  se  vascularise  et  passe 
à  l'état  de  trame  organique  ;  cette  trame  se  pénètre  de  matières  sali- 
nes et  tend  graduellement  à  l'ossification;  cellulo-vasculaire  dans  le 
principe,  elle  se  transforme  bientôt  en  un  tissu  spongieux  accidentel, 
appelé  par  M.  Guérin  tissu  spongoïde,  qui  prend  naissance  partout 
où  s'est  épanchée  la  matière  sanguinolente  et  gélatiniforme  de  la  pre- 
mière période.  La  formation  de  ce  tissu  spongieux  accidentel  concourt, 
avec  l'épanchementde  matière  gélatineuse  interstitielle,  à  donner  plus 
de  volume  aux  os  ;  en  même  temps,  le  périoste  est  épaissi  et  plus  adhé- 
rent à  l'os.  Dans  cette  seconde  période,  qu'au  point  de  vue  anatomique 
on  peut  appeler  d'organisation,  on  voit  donc  se  faire  parallèlement, 
à  côté  du  travail  morbide  qui  enlève  au  tissu  osseux  ses  qualités  phy- 
siologiques, un  autre  travail  réparateur,  consistant  dans  la  formation 
d'un  tissu  nouveau,  qui  tend  incessamment  à  rendre  aux  os  leur  résis- 
tance et  leur  solidité. 

En  résumé,  cette  deuxième  période  se  caractérise  :  l**  par  le  ramol- 
lissement et  la  courbure  des  os,  et  2"  par  la  formation  simultanée  d'un 
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lissu  spoiîfïieux,  succédant  à  répanchement  de  matière  plastùjue,  opéré 
en  même  temps  dans  les  épipliyses  et  dans  la  diaphyse  des  os  lonjjs, 
et  entre  le  périoste  et  Tos  (J.  Giiérin). 

Troisième  période  ou  de  consoUdalion.  Si  la  maladie  marche  vers 
la  çuérison,  le  travail  d'ossification  de  la  deuxième  période  continue 
ses  progrès.  Le  tissu  cellulo-spongieux  devient  tissu  compacte;  les  os 
reprennent  leur  solidité ,  et  souvent  même  ils  acquièrent  une  dureté 
supérieure  à  celle  qu'ils  ont  naturellement.  Dans  cet  état,  o  i  ne  dis- 
tinfjue  plus  aucune  trace  de  la  réunion  des  éléments  de  l'ancien  os  avec 
l'os  nouveau ,  quand  le  travail  réparateur  est  très-actif  ;  les  couches 
osseuses  de  nouvelle  formation  sont  souvent  assez  considérables  pour 
amener  une  diminution  marquée  dans  le  calibre  du  canal  médullaire. 
—  Cette  troisième  période  se  caractérise  donc  surtout  par  la  trans- 
formation du  tissu  spongoïde  en  tissu  compacte ,  plus  dense  et  plus 
serré  parfois  que  le  tissu  compacte  normal,  d'où  le  nom  d'ébumation 
rachiiique,  donné  à  cet  élatpar  M.  Guérin. 

Enfin ,  lorsque  la  maladie  a  passé  par  cet  état  chronique ,  désifyné 
par  M.  Guérin  sous  le  nom  de  consomption  racldtique.  le  tissu  osseux, 
au  lieu  de  s'éburner,  est  resté  aréolaire  et  spongieux  ;  il  se  trouve  ré- 
duit à  une  coque  osseuse,  poreuse,  friable  et  légère  comme  un  maca- 
ron, suivant  une  comparaison  ftimilière  à  M.  Trousseau. 

Les  os  rachitiques  sont  également  modifiés  sous  le  rapport  de  la 
composition  chimique.  Les  sels  terreux  diminuent  notablement  de 
quantité,  pendant,  au  contraire,  que  la  proportion  de  matière  organique 
augmente  ;  celte  raréfaction  des  matières  salines  varie  d'ailleurs  beau- 
coup et  selon  les  sujets,  et  dans  les  différents  os,  et  selon  l'époque  de 
la  maladie  où  on  examine  ces  derniers;  l'examen  des  urines  permet 
de  l'évaluer  approximativement. 

Quelle  que  soit  la  longueur  de  la  maladie,  les  surfaces  articulaires 
restent  d'ailleurs  toujours  saines. 

s>inguosUc.  —  Avant  que  la  courbure,  le  gonflement  des  os,  et  la 
déformation  des  membres,  soient  devenus  apparents,  et  pendant  que 
les  troubles  généraux  du  début  existent  seuls,  trois  phénomènes  peu- 
vent déjà  rendre  assez  facile  le  diagnostic  de  la  maladie.  Ce  sont  :  1°  la 
répugnance  que  les  enfants  manifestent  pour  toute  espèce  de  mouve- 
ment; 2"  la  douleur  qu'ils  éprouvent  lorsqu'ils  font  usage  de  leurs 
membres  ;  3"  la  présence  dans  les  urines  d'une  notable  quantité  de 
phosphate  de  chaux.  —  L'état  de  la  dentition  peut  encore  faire  pres- 
sentir le  développement  du  rachitis  (Trousseau).  Si  les  dents  ne  parais- 
sent pas  à  l'époque  où  elles  doivent  pousser ,  si ,  à  douze  ou  quinze 


270  MALADIES   DE   L  APPAREIL   LOCOMOTEUR. 

mois  par  exemple ,  un  enfant  est  encore  sans  dents ,  on  doit  craindre 
le  rachitisme. 

Le  rachitisme,  avons-nous  dit,  peut  donner  lieu  à  des  gibbosités,  à 
des  déviations  latérales  de  l'épine  ;  mais,  comme  ces  lésions  osseuses 
reconnaissent  aussi  d'autres  causes,  il  importe  de  pouvoir  distinguer 
dans  quels  cas  elles  sont  vraiment  d'orififine  rachitique.  —  La  véritable 
déviation  rachitique ,  assez  rare  d'ailleurs ,  a  été  précédée  des  sym- 
ptômes g:énéraux  du  rachitisme,  et  souvent  en  particulier  de  la  défor- 
mation des  membres  inférieurs  ;  par  conséquent  l'absence  antérieure 
de  cette  déformation  est  déjà  une  présomption  que  la  difformité  de 
l'épine  ne  doit  pas  être  attribuée  au  rachitisme.  La  plupart  de  ces 
difformités ,  étranjfjères  à  cette  affection ,  sont  d'ailleurs  le  résultat 
d'autres  causes  bien  établies  (Guérin)  ;  nous  renvoyons,  pour  les  faire 
connaître,  aux  traités  spéciaux  sur  la  matière. 

L'affection  tuberculeuse  des  vertèbres  se  distingue  du  rachitisme 
en  ce  que  les  sujets  qu'elle  atteint  sont  ordinairement  plus  âgés;  elle 
ne  s'accompagne  pas  de  ramollissement  des  autres  os  ;  au  contraire, 
elle  donne  lieu  à  des  abcès  périphériques  ou  par  congestion,  qui  man- 
quent dans  le  rachitisme. 

Beaucoup  d'auteurs  et  de  praticiens  cherchent  à  différencier  le  ra- 
chitis  du  ramollissement  des  os  chez  l'adulte,  qu'ils  décrivent  à  part 
sous  le  nom  d'ostéoraalacie  ;  nous  admettons  volontiers,  avec  M.  Trous- 
seau (leçons  cliniques)  et  M.  Beylard  (thèse  citée),  qu'aucune  différence 
sérieuse  n'existe  entre  les  deux  maladies. 

Le  ramollissement  des  os,  chez  l'adulte,  est  quelquefois  occasionné 
par  le  cancer,  le  scorbut,  la  syphilis  ;  mais  il  peut  être  aussi  idiopathi- 
que,  c'est-à-dire  indépendant  de  ces  diverses  influences  générales. 
Disons-le  tout  de  suite,  le  ramollissement  des  os  qui  peut  suivre  par- 
fois le  cancer,  le  scorbut,  la  syphilis,  se  sépare  nettement  de  l'ostéo- 
malacie  idiopathique,  et  ce  n'est  nullement  cette  forme  du  ramollisse- 
ment osseux  que  nous  voulons  rapprocher  du  rachitisme.  Jamais,  dans 
le  cancer,  le  scorbut,  la  syphilis,  il  n'y  a  ramollissement  général  du 
tissu  osseux  ;  le  ramollissement  des  os,  bien  rare  aujourd'hui  dans  le 
scorbut  et  la  syphilis,  s'accompagnerait  d'ailleurs  des  autres  phéno- 
mènes propres  à  ces  affections,  phénomènes  (jui  trahiraient  aussitôt 
son  origine.  De  même  le  cancer  atteint  rarement  de  prime  abord  le 
tissu  osseux  ;  il  n'arrive  le  plus  souvent  à  lui  qu'après  avoir  débuté 
dans  les  parties  molles  voisines.  Les  os  cancéreux  présentent  un 
gonflement  considérable ,  circonscrit,  local,  bien  différent  du  gonfle- 
ment osseux  général  qui  aitparlieiil  au  rachitisme.  Les  os  cancéreux 
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se  fracturent,  mais  ils  ne  présentent  pas  la  mollesse  et  les  courbures 
(les  os  rachitiques.  —  Ces  trois  causes  possibles,  mais  exceptionnelles, 
du  ramollissement  des  os,  étant  écartées,  nous  disons  qu'aucune  diffé- 
rence sérieuse  n'existe  entre  le  ramollissement  des  os  des  enfants  et  le 
ramollissement  des  os  chez  l'adulte ,  dont  on  veut  faire  une  maladie 
spéciale  sous  le  nom  d'ostéomalacie. 

L'ostéomalacie,  affection  du  reste  peu  commune,  est,  comme  le  ra- 
chitis  j  souvent  héréditaire ,  et  consécutive  à  une  alimentation  défec- 
tueuse, à  l'humidité,  à  de  mauvaises  conditions  hyg:iéniques.  A  la  vé- 
rité ,  elle  attaque  beaucoup  plus  souvent  les  femmes ,  et  montre  une 
prédisposition  marquée  pour  se  développer  à  la  suite  d'une  ou  plu- 
sieurs grossesses.  Mais  déjà  nous  avons  vu  le  rachitis  un  peu  plus 
commun  chez  les  filles  que  chez  les  garçons,  à  un  âge  pourtant  où  les 
deux  sexes  ne  sont  pas  encore  séparés,  au  point  de  vue  de  leurs  pré- 
dispositions pathologiques  spéciales ,  comme  ils  le  seront  plus  tard  ; 
et  quant  à  la  question  de  l'influence  des  grossesses,  elle  n'a  pas  à  in- 
tervenir dans  l'enfance.  Des  douleurs  vives  accompagnent  son  début  ; 
celui  du  rachitis  est  loin  d'être  indolent  ;  les  courbures  des  os,  les  frac- 
tures, une  marche  lente,  une  durée  longue,  la  présence  du  phosphate 
calcaire  dans  les  urines,  la  diminution  de  la  taille,  se  rencontrent  éga- 
lement dans  les  deux  affections.  Dans  l'ostéomalacie,  les  sujets  étant 
frappés  debout i  les  premiers  signes  physiques  se  trouvent  dans  le  rac- 
courcissement de  la  taille  et  dans  la  déformation  des  membres  infé- 
rieurs ;  mais  il  en  est  de  même  pour  les  rachitiques  atteints  après  la 
première  enftmce.  Dans  les  deux  cas,  la  terminaison  est  souvent  fotale, 
par  des  complications  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  ou  des  intes- 
tins, dans  le  rachitis  ;  par  les  mêmes  accidents  ou  par  des  eschares  au 
sacrum,  dans  l'ostéomalacie.  — Relativement  au  traitement,  l'huile  de 
poisson,  les  préparations  toniques,  les  ressources  de  l'hygiène,  réussis- 
sent dans  les  deux  affections. 

Dire  que  l'ostéomalacie  diffère  du  rachitisme  en  ce  qu'elle  n'atteint 
pas  l'enfance,  c'est  avancer  une  raison  sans  valeur;  car,  si  les  deux 
maladies  sont  identiques,  l'ostéomalacie  sera  le  rachitisme  des  adultes, 
ou  celui-ci ,  l'ostéomalacie  des  enfants. 

Si  les  os  du  crâne  s'écartent  dans  le  rachitis,  si  le  volume  et  les  dé- 
formations de  cette  partie  du  corps  sont  parfois  considérables  quand 
rien  de  pareil  n'existe  dans  l'ostéomalacie,  cela  tient  à  ce  que,  chez 
les  enfants,  les  os  du  crâne  ne  sont  pas  encore  soudés  entre  eux  comme 
ils  le  sont  plus  tard. 

Les  douleurs  vives  qui  signalent  le  début  du  rachitis  des  adultes 
peuvent  être  prises  pour  des  douleurs  rhumatismales,  ou  rapportées 
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à  une  affecllon  de  la  moelle  épinière,  à  cause  de  la  difficulté  des 
mouvements  qui  les  accompagne.  —  Les  douleurs  de  Fostéomalacie 
sont  plus  profondes,  plus  persistantes,  que  celles  du  rhumatisme  ;  elles 
sont  ostéocopes;  le  sujet  éprouve  en  même  temps  un  sentiment  de 
faiblesse  et  il  a  la  crainte  habituelle  de  tomber;  on  observe  prompte- 
ment  une  diminution  dans  la  hauteur  de  la  taille.  Dans  le  rhumatisme, 
les  urines  ne  déposent  pas  de  phosphate  calcaire. 

Dans  les  maladies  de  la  moelle,  les  mouvements  sont  mal  coordonnés, 
mais  les  douleurs  sont  peu  ou  point  au{ifmentécs  par  l'exercice;  il  y  a 
en  même  temps  diminution  dans  la  sensibilité  générale,  trouble  dans 
les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  les  membres  inférieurs  sont 
presque  toujours  seuls  entrepris.  Dans  l'ostéomalacie,  les  mouvements 
sont  douloureux,  mais  ils  sont  justes  et  précis;  les  membres  supé- 
rieurs peuvent  être  atteints,  comme  les  inférieurs  ;  la  sensibilité  géné- 
rale n'est  pas  diminuée,  etc. 

Ajoutons  d'ailleurs  qu'une  déviation  racliitique  de  l'épine  peut  être 
suivie  d'une  véritable  compression  de  la  moelle,  et  qu'alors  les  syni- 
tômes  sont  forcément  réunis. 

prouostiP.  —  Bien  que  le  rachitisme  soit  fréquemment  suivi  d'une 
guérison  complète,  il  n'en  constitue  pas  moins  une  affection  très- 
sérieuse.  Assez  souvent  en  effet  les  malades  sont  emportés  par  la 
fièvre ,  le  marasme,  ou  quelque  complication  thoracique  ou  abdomi- 
nale; mais,  outre  cela,  les  déformations  de  la  poitrine,  les  gibbo- 
sités,  entretiennent  un  état  de  gêne  habituelle  des  fonctions  respira- 
toires ,  d'oi^i  résulte  finalement  une  affection  chronique  organique  du 
co3ur.  Les  déformations  du  bassin  exposent  les  femmes  à  de  grands 
dangers  à  l'époque  de  la  grossesse  et  de  la  parturition.  La  gravité  des 
cas  varie  d'ailleurs  suivant  la  généralisation  ou  la  circonscription  de 
la  maladie,  suivant  que  le  sujet  peut  être  ou  non  soustrait  aux  causes 
qui  ont  fait  naître  le  rachitis ,  etc. 

Trnitcnicnt.  —  L'habitatiou  dans  un  lieu  sec  et  bien  aéré,  le  séjour 
à  la  campagne ,  une  alimentation  convenable ,'  Féloignement  de  toutes 
les  causes  qui  ont  produit  ou  qui  entretiennent  la  maladie ,  doivent 
être  la  base  du  traitement.  Chez  les  enfants  surtout,  la  question  de 
l'alimentation  est  très-importante.  M.  Trousseau  insiste  beaucoup, 
dans  ses  leçons  cliniques,  sur  les  inconvénients  qu'il  peut  y  avoir  à 
mettre  \es  j cimes  enfants  trop  tôt  à  une  nourriture  animale;  le  lait 
doit  être  chez  eux  la  nourriture  habituelle,  et,  si  Ton  y  ajoute  quelques 
autres  aliments,  ceux-ci  doivent  toujours  être  en  minorité. 

De  tous  les  médicaments,  le  plus  utile  dans  le  rachitis  est  l'huile  de 
foie  de  morue,  ou,  d'une  manière  plus  générale,  Thuile  des  poissons 
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qui  habitent  la  mer.  M.  Trousseau  la  regarde  presque  comme  un  spé- 
cifique, tant  son  action  est  puissante.  Plus  les  enflmls  sont  jeunes,  et 
plus,  au  dire  de  M.  Trousseau,  Thuile  de  poisson  est  efficace;  la  dou- 
leur des  membres,  la  fièvre,  les  sueurs,  diminuent  rapidement  par 
son  emploi.  Si ,  dans  le  principe ,  les  enfants  craignent  trop  la  saveur 
désagréable  de  ce  médicament,  on  peut  le  donner  dans  un  looch  ou 
dans  quelque  autre  boisson;  mais  en  général  ils  s'habituent  assez  vite 
à  le  prendre  pur.  S'ils  arrivent  à  se  dégoûter  de  l'huile  de  foie  de  mo 
rue,  M.  Trousseau  la  remplace  par  d'autres  corps  gras,  tels  que  le 
beurre ,  le  gras  de  viande ,  le  gras  de  jambon ,  dont  il  prétend  avoir 
aussi  beaucoup  à  se  louer;  il  fait  manger  aux  enfants  des  tartines  ou 
des  soupes  chargées  de  ces  substances.  —  En  même  temps,  on  conseil- 
lera les  amers,  les  préparations  de  quinquina,  à  titre  de  toniques; 
les  ferrugineux ,  les  bains  sulfureux ,  aromatiques ,  gélatineux ,  les 
bains  de  mer  dans  l'occasion ,  etc.  etc.  Lorsque  la  déformation  des 
membres  est  peu  considérable,  et  une  fois  passés  les  accidents  aigus , 
la  gymnastique ,  combinée  de  foçon  à  mettre  en  action  les  muscles  ca- 
pables de  redresser  les  courbures  osseuses ,  rendra  certainement  des 
services.  Les  courbures  se  redressent  d'elles-mêmes  quand  elles  sont 
peu  prononcées,  et  dans  ce  cas,  la  gymnastique  est  de  beaucoup  pré- 
férable aux  moyens  mécaniques  de  l'orthopédie,  qui  compriment  les 
parties  molles,  gênent  la  nutrition  des  membres,  et  entravent  l'action 
musculaire;  toutefois,  lorsque  les  déviations  osseuses  sont  considé- 
rables, ces  moyens  mécaniques  peuvent  alors  être  utiles,  pourvu  qu'ils 
soient  appliqués  pendant  que  les  os  sont  encore  flexibles;  le  temps  de 
leur  opportunité  est  passé  lorsque  les  os  sont  devenus  durs.  —  Les 
bandages  amidonnés,  dextrinés,  peuvent  aussi  trouver  leur  indication. 
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MALADIES  DE  L'APPAREIL  RESPIRATOIRE. 
F  GROUPE. 

llaladics  des  fosses  nasales. 


ÉPISTAXÎS. 
Hémorrhagie  nasale,  rhinorrhagie. 

On  donne  le  nom  d'épistaxis  aux  hémorrha^^ies  qui  sont  fournies 
par  les  parois  des  fosses  nasales. 

Le  sang  s'échappe  tantôt  par  une  seule  et  tantôt  par  les  deux  na- 
rines; il  coule  goutte  à  goutte  et  lentement,  ou  au  contraire  rapide- 
ment et  en  abondance.  En  général  il  s'échappe  seulement  par  l'orifice 
antérieur  des  fosses  nasales,  quelquefois  par  les  deux  orifices  antérieur 
et  postérieur,  beaucoup  plus  rarement  enfin  par  l'orifice  postérieur  seul 
de  ces  cavités.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  il  revient  par  la  bouche,  ou 
bien  il  est  avalé  et  porté  dans  l'estomac;  rejeté  ensuite  par  le  vomisse- 
ment ou  par  la  défécation,  il  peut  faire  croire  à  une  hémoptysie,  à 
une  hématémèse,  à  quelque  altération  du  tube  intestinal. 

La  quantité  de  sang  qui  peut  être  fournie  par  une  épistaxis  varie 
beaucoup.  Cette  quantité,  qui,  dans  certains  cas,  ne  dépasse  pas  quel- 
ques gouttes,  peut  s'élever  dans  d'autres  jusqu'à  un  et  même  plusieurs 
kilogrammes.  Le  temps  pendant  lequel  persiste  Thémorrhagie  est  éga- 
lement très-variable ,  et  oscille  entre  quelques  minutes  et  plusieurs 
heures  ou  même  plusieurs  jours. 

Causes.  —  Comme  toutes  les  hémorrhagies,  Tépistaxis  est  active  ou 
passive,  idiopalhique  ou  symptomatique.  Les  individus  pléthoriques, 
chez  lesquels  la  circulation  est  active  et  le  système  vasculaire  dis- 
tendu, sont  souvent  atteints  d'hémorrhagie  nasale.  Elle  est  ordinaire- 
ment annoncée  chez  eux  par  quehiues  phénomènes  de  congestion  vers 
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la  tête,  tels  que  somnolence ,  engourdissement,  céphalalgie,  rougeur 
de  la  face,  état  larmoyant  des  yeux,  etc.;  phénomènes  qui  dispa- 
raissent avec  l'écoulement  sanguin.  Les  jeunes  sujets,  principalement 
à  répoque  de  la  puberté,  y  sont  très-exposés.  L'épistaxis  paraît  se 
montrer  plus  souvent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  —  Elle  peut 
être  un  phénomène  critique  dans  quelques  maladies,  et  annoncer  ainsi 
un  effort  salutaire  de  la  nature.  —  Elle  peut  indiquer  la  présence  d'ul- 
cérations, d'un  polype,  d'un  cancer  des  fosses  nasales;  elle  marque 
souvent  le  début  des  fièvres  à  miauvais  caractère,  de  la  fièvre  typhoïde 
et  des  fièvres  éruptives  en  particulier;  elle  succède  aux  contusions  de 
la  face,  aux  coups  portés  sur  cette  région.  Elle  coïncide  avec  d'autres 
hémorrhagies,  dans  ces  cas  d'altération  grave  des  liquides  et  des  so- 
lides oii  le  sang  s'échappe  indifféremment  par  toutes  les  membranes 
muqueuses;  ainsi  elle  est  fréquente  dans  le  scorbut,  dans  le  purpura, 
dans  l'anémie,  dans  la  chlorose,  dans  toutes  les  grandes  cachexies. 
L'épistaxis  peut  être  supplémentaire  d'une  hémorrliagie  habituelle  ; 
M.  Valleix  l'a  vue  remplacer  l'évacuation  des  règles.  Elle  se  montre 
parfois ,  sans  cause  connue ,  dans  certains  cas  de  diathèse  hémorrha- 
gique,  dont  la  science  possède  un  certain  nombre  d'exemples.  Enfin 
on  a  cité  des  cas  d'épistaxis  périodique  constituant  de  véritables  accès 
de  fièvre  larvée  et  cédant  au  sulfate  de  quinine  (Monneret  et  Fleury, 
Grisolle ,  Millet). 

Symptômes.  —  Aucun  Symptôme  particulier  autre  que  l'écoulement 
sanguin  n'accompagne  l'épistaxis  quand  elle  est  légère;  mais,  si  elle 
est  abondante  ou  si,  quoique  modérée,  elle  se  répète  à  de  fréquents 
intervalles,  on  voit  alors  le  sujet  pâlir,  être  pris  de  palpitations, 
de  dyspnée,  d'infiltration  séreuse,  de  refroidissement  général,  de 
syncopes,  et  présenter  en  un  mot  tous  les  accidents  qui  résultent  des 
grandes  pertes  de  sang  :  la  mort  peut  même  survenir  dans  ces  con- 
ditions. 

Âuatomie  pathoSogique.  —  Â  moius  d'ulcérations  OU  de  produc- 
tions accidentelles  dans  les  fosses  nasales ,  aucune  lésion  anatomique 
appréciable  ne  se  rencontre  dans  l'épistaxis.  Cette  hémorrliagie  s'ex- 
plique assez  par  la  mollesse,  par  la  ténuité  de  la  membrane  pituitaire, 
ainsi  que  par  la  grande  quantité  des  vaisseaux  sanguins  qui  se  distri- 
buent k  cette  membrane,  comme  à  toutes  les  autres  parties  de  la  face* 
Cependant  quelques  auteurs,  et  M.  Gendrin  entre  autres,  disent  avoir 
constaté,  chez  les  individus  atteints  de  fréquentes  hémorrhagies  na^ 
sales,  une  sorte  de  gonflement  de  la  pituitaire ,  avec  dilatation  vari- 
queuse des  vaisseaux  qui  parcourent  son  tissu. 

DiaguosUc.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'épistaxis  se 
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révèle  d'elle-même  par  l'effusion  de  sanç  qui  suinte  de  l'une  ou  de 
l'autre  narine;  mais  elle  peut  passer  tout  à  fait  inaperçue,  si  elle  se 
fait  seulement  par  l'orifice  postérieur  de  ces  cavités,  chez  un  enfant  en 
bas  âge  ou  chez  un  adulte  tombé  dans  le  coma. 

En  outre,  le  sang  peut  cesser  de  couler  par  les  narines  et  fluer  en- 
core par  l'ouverture  postérieure  des  cavités  olfactives.  On  reconnaît 
qu'il  en  est  ainsi,  d'après  M.  Valleix,  aux  signes  suivants  :  le  pouls 
ne  se  relève  pas,  il  est  au  contraire  plus  petit  et  plus  concentré;  le 
refroidissement  des  extrémités  persiste  et  même  augmente;  une  sueur 
froide  se  répand  sur  tout  le  corps,  le  malade  exécute  des  mouve- 
ments de  déglutition  plus  ou  moins  marqués  :  si  alors  on  examine  le 
pharynx,  on  voit  le  sang  couler  en  nappe.  Si  le  sang  est  vomi,  la 
circonstance  d'une  épislaxis  récente,  l'absence  de  toute  espèce  de  trou- 
bles du  côté  de  l'estomac  et  du  poumon ,  et  de  plus  les  caillots  san- 
guins qui  demeurent  dans  les  fosses  nasales,  empêcheront  de  croire 
à  une  hématémèse  ou  à  une  hémoptysie.  Le  sang,  dans  ce  dernier 
cas,  est  d'ailleurs  rutilant ,  spumeux;  il  est  noir  et  en  caillots  quand 
il  revient  de  l'estomac  à  la  bouche. 

aM-ouostic.  —  11  varie  avec  les  causes  de  la  maladie ,  avec  la  quantité 
du  sang  qui  s'écoule,  avec  la  disposition  aux  récidives ,  etc.  Les  épi- 
staxis  de  l'adolescence  n'ont  aucun  caractère  fâcheux;  celles  qui  sont 
critiques  ou  liées  à  un  état  de  pléthore  sont  même  une  circonstance 
favorable.  Au  contraire,  celles  qui  résultent  de  l'influence  d'une  fièvre 
grave  sur  les  liquides  de  l'économie ,  celles  qui  accompagnent  un  état 
général  cachectique  ou  la  formation  de  productions  organiques  dans 
l'intérieur  du  nez,  sont  beaucoup  plus  sérieuses,  à  cause  de  la  gravité 
des  affections  qui  leur  donnent  naissance. 

Traitement.  —  Certaines  hémorrhagies  nasales  ne  réclament  aucun 
traitement  :  ce  sont  celles  qui  se  montrent  à  l'époque  de  la  puberté  ; 
elles  s'arrêtent  toujours  seules  et  promplement.  Celles  qui  se  lient  à 
la  pléthore,  celles  qui  constituent  un  phénomène  critique,  doivent 
être  même  favorisées. 

Relativement  à  celles  qui  réclament  l'intervention  du  médecin,  il  y  a 
deux  indications  à  remplir  :  1°  il  faut  agir  contre  la  cause  de  l'effusion 
sanguine,  et  2°  il  faut  combattre  l'accident  hémorrhagique. 

1"  Des  moyens  tout  opposés  peuvent  convenir,  selon  que  l'hémor- 
rhagie  procède  de  telle  ou  telle  cause.  Si  elle  vient  de  la  pléthore ,  la 
saignée,  les  purgatifs,  un  régime  débilitant,  l'emploi  d'agents  spolia- 
teurs divers,  etc.,  doivent  être  conseillés;  si,  au  contraire,  elle  a  sa 
source  dans  un  état  cachectique  profond,  dans  une  altération  générale 
des  liquides,  c'est  aux  ferrugineux,  à  remploi  des  médicaments  ana- 


ÉPISTAXIS.  277 

leptiqiies,  toniques  et  reconstituants,  qu'il  convient  de  recourir.  Celle 
qui  se  lie  au  début  des  fièvres  graves  ne  réclame  en  général  aucune  in- 
dication immédiate,  à  moins  d'une  abondance  extrême. 

2"  Traitement  de  l'accident  hémorrhagique.  L'application  du  froid 
à  la  surface  du  corps  est  souvent  fort  utile  en  déterminant  une  as- 
triction  générale  des  vaisseaux  cjipillaires.  Des  compresses  trempées 
dans  l'eau  froide  ou  à  la  glace  seront  d'abord  appliquées  dans  le  dos, 
sur  le  devant  de  la  poitrine  ou  sur  les  bourses,  comme  le  veut  Fernel  ; 
des  lavements  froids  seront  aussi  conseillés.  M.  Voillemier  a  produit 
une  réfrigération  rapide,  et  arrêté  une  épisLaxis  grave,  en  répandant 
un  flacon  d'éther  sur  une  compresse  dont  il  avait  couvert  le  front  du 
malade.  M.  Négrier,  d'Angers,  assure  que  toujours  il  arrête  les  épis- 
taxis  en  maintenant  élevé,  pendant  quelque  temps,  celui  des  bras  du 
malade  qui  correspond  à  la  narine  qui  fournit  le  sang;  il  faut  compri- 
mer simultanément  celle-ci.  Des  injections  astringentes  d'alun,  de  sul- 
fate de  fer,  de  bistorte,  de  tormentille,  peuvent  être  portées  dans  les 
narines,  ou  bien  on  y  insuffle  des  poudres  astringentes  et  absorbantes, 
d'alun,  de  gomme  arabique,  de  tannin,  de  bistorte.  L'application  de 
ventouses  sèches  sur  le  tronc,  les  sinapismes  promenés  sur  les  mem- 
bres inférieurs,  auront  souvent  de  bons  effets. 

Si  tous  ces  moyens  échouent,  on  aura  recours  au  tamponnement  des 
fosses  nasales  ;  il  peut  se  faire  pour  les  orifices  antérieurs  seulement, 
ou  bien  pour  ceux-ci  et  pour  les  orifices  postérieurs  tout  à  la  fois.  Pour 
tamponner  les  narines,  on  roule  tout  simplement  un  petit  cylindre  de 
linge,  de  charpie  ou  d'amadou,  et  on  l'introduit  aussi  loin  que  possi- 
ble ;  le  sang,  ne  pouvant  plus  s'échapper,  se  coagule  et  s'arrête.  On  peut 
rendre  encore  ce  moyen  plus  sûr,  en  imbibant  le  tampon  d'un  liquide 
astringent  ou  en  le  roulant  dans  une  des  poudres  styptiques  indiquées 
plus  haut.  Pour  pratiquer  le  double  tamponnement  des  fosses  nasales , 
on  prépare  d'abord  un  fort  bourdonnet  de  charpie  que  l'on  attache  soli- 
dement avec  une  anse  de  fil  double;  on  porte  ensuite  par  la  narine, 
jusque  dans  le  pharynx,  soit  la  sonde  de  Belloc,  soit  une  autre  tige 
flexible.  Avec  une  pince  à  pansement  introduite  par  la  cavité  buccale, 
on  va  saisir  dans  le  pharynx  l'extrémité  apparente  de  cette  tige  et  on 
l'attire  hors  de  la  bouche;  on  y  fixe  l'extrémité  libre  du  fil  double,  et 
tirant  d'arrière  en  avant  sur  le  bout  de  cette  tige  qui  correspond  à  la 
narine,  on  entraîne  peu  à  peu  le  bourdonnet  de  charpie,  qui  vient  s'ap- 
pliquer fortement  contre  l'orifice  nasal  postérieur.  Cela  foit,  on  sépare 
au  devant  du  nez  les  deux  chefs  du  fil  double,  et,  dans  leur  intervalle, 
on  place  un  autre  bourdonnet  de  charpie,  sur  lequel  on  les  noue  assez 
solidement  pour  qu'il  s'applique  exactement  contre  la  narine  qu'il  doit 
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obturer.  Pour  plus  de  certitude  encore,  on  peut,  avant  de  placer  le 
second  bourdonnet,  insuffler  dans  la  narine  de  la  poudre  de  fi^omme 
arabiqae  ou  toute  autre  de  même  nature.  Ce  mode  de  tamponnement 
est  le  plus  simple  de  tous. 

Enfin  la  remarquable  propriété  que  possèdent  les  solutions  de  per- 
chlorure  de  fer,  et  celle  surtout  de  perchlorure  de  fer  et  de  manf^anèse, 
pour  amener  la  coagulation  du  sang,  propriété  qu'ont  mise  en  lumière 
les  recherches  de  MM.  Pétrequin  et  Pravaz,  pourra  être  utilisée  dans  le 
traitement  de  l'épistaxis.  M.  Pétrequin  {Gaz.  méd.,  1853,  p.  624)  a 
réussi  à  arrêter  des  hémorrhagies  nasales  qui  avaient  résisté  au  tam- 
ponnement et  k  tous  les  autres  hémostatiques,  en  faisant  dans  les  fosses 
nasales  une  injection  de  perchlorure  de  fer  et  de  manganèse,  ou  en  y 
introduisant  un  tampon  de  charpie  imprégné  de  cette  liqueur. 

CORYZA. 

Rhume  de  cerveau,  catarrhe  nasal,  rhinite,  enchifrènement, 

gravedo. 

Le  coryza  est  Tinflammation  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse 
les  fosses  nasales  et  leurs  dépendances;  il  est  aigu  ou  chronique,  sim- 
ple ou  ulcéreux  et  nécrosique. 

A.  CORYZA  AIGU  SIMPLE. 

Cette  affection  est  très-commune;  elle  existe  seule  ou  bien  simulta- 
nément avec  une  angine,  une  laryngite,  une  bronchite. 

Causes —  L'influeuce  du  froid,  celle  surtout  du  froid  humide,  est, 
de  toutes  les  causes  occasionnelles ,  celle  qui  lui  donne  le  plus  souvent 
naissance. Tous  les  âges,  tous  les  individus,  y  sont  exposés.  Elle  n'est 
point  rare  chez  les  nouveau-nés;  la  maladie  prend  alors  quelques  ca- 
ractères particuliers  que  nous  indiquerons  tout  à  l'heure. 

Le  coryza  peut  occuper  les  deux  fosses  nasales  ou  l'une  d'entre 
elles  seulement;  il  peut  même  être  borné  à  une  portion  de  ces  cavités 
ou  à  quelques-unes  de  leurs  dépendances,  l'antre  d'Hygmore,  les  sinus 
frontaux. 

ABiatoniie  pathologique.  —  Les  lésious  auatomiques  qui  accompa- 
gnent le  coryza  aigu  simple  sont  très-rarement  observées  ;  elles  ne  dif- 
fèrent pas  d'ailleurs  de  celles  qui  s'observent  dans  les  phlegmasies  su- 
perficielles de  toutes  les  membranes  muqueuses.  La  pituitaire  est  in- 
jectée, boursouflée,  épaissie;  on  la  trouve  couverte  d'une  sécrétion 
claire  et  limpide,  ou  bien  épaisse  et  visqueuse ,  quelquefois  de  fausses 
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membranes  chez  les  jeunes  enfants;  mais  elle  n'est  atteinte  ni  dans  son 
intépjTilé,  ni  dans  ses  adhérences  avec  les  parties  sons-jacentes,  comme 
cela  arrive  dans  le  coryza  nlcéreux. 

«Symptômes.  —  Le  malade  commence  par  avoir  des  éternuments; 
il  éprouve  profondément  dans  la  région  du  nez  une  sensation  de  séche- 
resse, de  g'onflement,  de  pesanteur  (gravedo),  de  picotements  plus  ou 
moins  désag:réables.  Une  sécrétion  muqueuse  s'établit  sur  les  surfaces 
malades  ;  elle  est  plus  ou  moins  abondante.  Le  liquide  qui  s'écoule  est 
d'abord  clair,  limpide,  incolore,  puis  il  devient  peu  à  peu  visqueux, 
adhérent  et  plus  épais;  le  rhume  mûrit ^  comme  on  dit  vulg'airement. 
En  même  temps,  le  pourtour  des  narines  et  la  portion  correspondante 
de  la  lèvre  supérieure  sont  rouges,  tuméfiés  ;  une  chaleur  et  une  cuis- 
son désagréables  s'y  font  sentir.  Quelquefois  il  s'y  produit  des  exco- 
riations superficielles,  produites  par  le  passage  incessant  du  liquide 
acre  que  fournit  la  pituitaire.  Les  yeux  sont  injectés,  larmoyants;  la 
voix  nasonnée,  le  goût  et  l'odorat  affaiblis  ou  nuls,  la  déglutition  dif- 
ficile. Le  gonflement  de  la  muqueuse  empêchant  l'air  de  passer  libre- 
ment dans  les  fosses  nasales,  la  respiration  est  embarrassée,  et  le  ma- 
lade obligé  de  tenir  constamment  sa  bouche  ouverte.  Un  malaise  général 
et  quelquefois  un  véritable  mouvement  fébrile,  avec  chaleur  de  la  peau 
et  moiteur  légère,  accompagnent  ces  phénomènes.  L'appétit  ne  se  fait 
plus  sentir,  le  sommeil  est  troublé.  Une  céphalalgie  opiniâtre  tour- 
mente le  malade  ;  elle  se  lie  ordinairement  à  la  propagation  de  la  phleg- 
masie  dans  les  sinus  frontaux.  Si  la  muqueuse  des  sinus  maxillaires  est 
pareillement  envahie,  une  douleur  sourde  se  fait  sentir  cà  la  joue,  un 
peu  au-dessous  et  en  dedans  de  la  pommette,  sur  le  côté  du  nez  ;  elle 
retentit  dans  les  dents  molaires  du  côté  correspondant.  Bientôt  ces  di- 
vers phénomènes  diminuent  peu  cà  peu  d'intensité;  en  général,  après 
quelques  jours  ou  une  semaine  au  plus,  il  n'en  reste  plus  de  traces. 

On  dit  avoir  vu  le  coryza  se  montrer  sous  forme  périodique  et  céder 
au  quinquina. 

Diagnostic.  —  Le  coryza  aigu  ne  peut  être  confondu  avec  aucune 
autre  maladie;  il  faut  seulement  distinguer  celui  qui  est  sim.ple  de 
celui  qui  annonce  l'invasion  d'une  fièvre  éruptive,  et  particulièrement 
de  la  rougeole. 

Le  coryza  de  la  rougeole  s'accompagne,  dès  le  début,  d'un  mouve- 
ment fébrile;  on  constate  en  même  temps  des  symptômes  d'angine,  une 
plîlegmasie  légère  de  la  muqueuse  bronchique ,  des  râles  thoraciques 
nombreux.  Bientôt  l'éruption  vient  lever  tous  les  doutes. 

Pronostic,  traitement.  —  Le  coryza  aigu  simple  est  une  affection 
bénigne ,  qui  disparaît  seule  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 


280  MALADIES    DE    l'aPPAREIL   RESPIRATOIRE. 

Les  moyens  qu'il  convient  d'employer  pour  aider  à  sa  résolution  sont 
très-faciles.  Le  malade  {gardera  le  repos  dans  une  chambre  modéré- 
ment chauffée,  on  le  mettra  à  un  régime  doux;  on  s'efforcera  d'exciter 
la  peau  et  de  provoquer  une  diaphorèse  légère  par  l'emploi  de  boissons 
chaudes,  émoUientes  ou  faiblement  stimulantes,  comme  celles  de  mauve, 
de  violette,  de  bourrache,  de  thé,  en  recommandant  en  même  temps 
l'usage  de  vêtements  plus  chauds;  des  bains  de  pieds,  simples  ou  s'na- 
pisés,  un  purgatif  salin,  pourront  aussi  convenir;  enfin  on  calmera 
l'irritation  du  pourtour  des  narines  par  des  onctions  avec  de  l'huile 
d'olive,  de  pommade  au  concombre,  oii  tout  simplement  de  suif  ra- 
molli par  la  chaleur. 

B.  CORYZA  DES  NO,UVEAU-NÉS. 

Le  coryza  des  nouveau-nés  est  plus  grave  que  celui  de  l'adulte.  En 
effet,  les  fosses  nasales  étant  beaucoup  plus  étroites  à  cet  âge,  le  gon- 
flement de  la  membrane  muqueuse  empêche,  bien  plus  encore  que  chez 
l'adulte,  l'air  de  passer  par  le  nez  ;  de  plus,  la  phlegmasie  de  la  pitui- 
taire  donne  assez  souvent  lieu,  chez  eux,  à  la  formation  de  fausses  mem- 
branes, qui  augmentent  encore  l'imperméabilité  des  cavités  nasales.  Si 
l'inflammation  est  violente,  l'enfant  ne  peut  pas  téter,  sans  être  à  cha- 
que instant  menacé  de  suffocation  ;  dès  lors  il  se  nourrit  mal,  il  s'agite 
et  crie  sans  relâche,  il  cesse  de  dormir,  et  si  la  maladie  se  prolonge,  il 
ne  tarde  pas  à  mourir  de  fatigue  et  de  faim. 

Traitement.  —  Si  les  accideuts  sont  portés  assez  loin  pour  empêcher 
complètement  l'enfant  de  téter,  il  faut  essayer  de  le  nourrir  h  la  cuiller; 
la  bouche  n'a  plus  besoin  pour  cela  d'être  aussi  hermétiquement  close 
que  pour  la  succion,  et  la  respiration  ne  cesse  pas  d'être  possible. 
Mais  si,  quoiqu'avec  peine,  il  peut  continuer  de  prendre  le  sein,  il 
convient  de  le  laisser  au  lait  maternel ,  qu'on  ne  lui  retranche  jamais 
impunément.  On  entretiendra  autour  de  lui  une  douce  chaleur;  on  don- 
nera des  boissons  chaudes  et  émollientes  ;  on  pourra  ajouter  1  grain 
de  calomel  comme  dérivatif.  Si  les  cavités  nasafes  sont  couvertes  de 
fausses  membranes,  on  y  fera  des  insufflations  répétées  d'alun,  ou  des 
cautérisations  avec  un  pinceau  imprégné  d'une  faible  solution  de  nitrate 
d'argent. 

C.  CORYZA  CHRONIQUE  SIMPLE. 

Causes.  —  Le  coryza  chronique ,  beaucoup  moins  commun  que  le 
coryza  aigu,  succède  k  celui-ci,  ou  bien  il  se  montre  d'emblée.  Les  en- 
fants et  les  adolescents  en  paraissent  plus  souvent  atteints  que  les  indi- 
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vidus  d'un  autre  â{ye,  et  le  vice  scrofuleux  établit,  au  dire  des  auteurs, 
une  disposition  prochaine  à  cette  maladie.  On  l'a  vu  plusieurs  fois  suc- 
céder directement  à  la  suppression  d'une  sueur  habituelle  des  pieds,  à 
l'usage  immodéré  du  tabac  à  priser  (Mondière,  Valleix);  il  peut  être 
symptomatique  d'une  affection  dartreuse  chronique  des  fosses  nasales. 

Auntoniic  pathologique.  —  Les  lésions  auatomiques  du  coryza  chro- 
nique diffèrent  peu  de  celles  qui  appartiennent  au  coryza  aifyu.  M.  Val- 
leix indique  seulement  une  différence  de  couleur,  qui  consisterait  dans 
la  présence  de  taches  ardoisées,  résultant  d'une  inflammation  ancienne 
et  donnant  à  la  muqueuse  un  aspect  marbré. 

«ymptôiues.  —  Le  malade  éprouve  profondément  dans  le  nez  un 
sentiment  d'embarras  et  de  gêne  ;  un  flux  plus  ou  moins  abondant  se 
fait  par  les  narines.  Le  liquide  qui  s'écoule  est  clair,  limpide,  vérita- 
blement aqueux  (rhinorrhée),  ou  bien  il  est  plus  épais,  plus  visqueux, 
jaunâtre  ou  jaune  verdâtre;  ordinairement  sans  odeur,  il  prend  quel- 
quefois aussi  une  fétidité  extrême,  de  manière  à  constituer  une  variété 
de  l'ozène,  comme  nous  allons  le  dire  tout  à  l'heure.  Des  croûtes  de 
consistance  et  de  dimensions  variées  occupent  l'entrée  des  narines. 

L'odorat  et  le  goût  sont  en  même  temps  plus  ou  moins  émoussés,  la 
voix  souvent  altérée.  Mais,  à  part  ces  accidents,  la  santé  générale  n'est 
point  troublée,  le  sommeil  et  l'appétit  sont  conservés,  etc. 

Le  coryza  chronique  peut  présenter  de  temps  à  autre  des  exacerba- 
tions  qui  le  rapprochent  de  l'état  aigu.  —  La  durée ,  toujours  fort 
longue,  n'est  soumise  à  aucune  règle  fixe. 

Diaguostic.  —  Le  coryza  chronique  simple  peut  être  confondu  avec 
le  coryza  chronique  ulcéreux ,  avec  les  polypes ,  le  cancer  des  fosses 
nasales. 

C'est  surtout  au  début  que  l'erreur  est  possible  dans  ces  deux  der- 
niers cas.  Cependant,  s'il  y  a  un  polype  ou  un  cancer,  au  lieu  d'un  ca- 
tarrhe nasal  continu,  le  sujet  rejette  de  temps  à  autre,  en  se  mouchant, 
quelques  mucosités  sanglantes  ;  bientôt  on  peut  apercevoir  une  pro- 
duction accidentelle  au  fond  des  narines;  les  téguments  du  nez  se  tu- 
méfient et  rougissent,  cet  organe  se  déforme,  la  cloison  se  déjette  à 
droite  ou  à  gauche.  S'il  s'agit  d'un  cancer,  au  lieu  d'un  simple  flux 
muqueux,  c'est  un  véritable  ichor  cancéreux  qui  s'écoule  ;  la  douleur 
est  d'ailleurs  bien  plus  vive.  Nous  donnerons  plus  facilement  les  carac- 
tères différentiels  du  coryza  chronique  simple  et  du  coryza  chronique 
ulcéreux,  en  traitant  de  cette  dernière  maladie. 

Pronostic.  —  Le  coryza  chronique  simple  est  une  affection  plus 
ennuyeuse  que  grave;  il  incommode  les  malades,  il  ne  compromet  ja- 
mais leur  existence. 
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'B'raitemcnt.  —  Si  la  maladie  résulte  de  l'abus  du  tabac  à  priser  ou 
de  la  suppression  d'une  sécrétion  habituelle,  comme  celle  de  la  sueur 
des  pieds ,  la  première  indication  consiste  à  rappeler  cette  sécrétion 
ou  à  cesser  l'usagie  du  tabac.  En  dehors  de  ces  circonstances,  on  con- 
seillera les  bains  de  vapeurs,  les  purgatifs  répétés,  l'application  d'an 
vésicatoire  à  la  nuque  ou  derrière  les  oreilles,  l'inspiration  de  vapeurs 
aromatiques  ou  résineuses.  On  s'est  quelquefois  très-bien  trouvé  d'éta- 
blir une  dérivation  du  côté  de  la  bouche,  en  recommandant  l'usage  de 
la  pipe  (Cliomel  et  Blache)  ou  du  tabac  à  chiquer.  Enfin  MM.  Gaze- 
nave,  de  Bordeaux,  Trousseau,  ont  insisté  particulièrement  sur  l'em- 
ploi des  injections  et  des  poudres  substitutives  portées  directement  sur 
la  pituitaire. 

Les  indications  thérapeutiques,  que  nous  pourrions  donner  ici,  étant 
à  peu  près  celles  que  réclame  l'ozène,  nous  les  présenterons  au  traite- 
ment de  celui-ci. 

D.  DU  CORYZA  ULCÉREUX  ET  DE  L'OZÈNE. 

Punaisie,  putridus  nasus ,  rhinite  ulcéreuse;  rhinostéonécrosie 

(Piorry). 

a.  OzÈNE.  —  Ozène  vient  de  o?w,  sentir.  On  donne  ce  nom  à  un  état 
pathologique ,  caractérisé  surtout  par  une  fétidité  extrême  des  fosses 
nasales,  de  l'air  qui  les  traverse,  et  des  matières  qui  s'en  écoulent. 

En  prenant  ainsi  la  fétidité  pour  caractériser  la  maladie,  nous  som- 
mes en  désaccord  avec  quelques  auteurs,  qui  ne  décrivent  sous  le  nom 
d'ozène  que  le  seul  coryza  ulcéreux  ;  mais,  la  puanteur  des  narines  étant 
le  fait  clinique  le  plus  saillant  de  cette  affection ,  c'est  celui  qui  attire 
tout  d'abord  l'attention. 

Le  coryza  ulcéreux  n'est  pas  d'ailleurs  la  seule  cause  de  l'ozène,  et 
d'un  autre  côté,  toutes  les  ulcérations  des  fosses  nasales  ne  s'accom- 
pagnent pas  d'ozène;  il  nous  paraît  donc  plus  convenable  pour  l'étude 
de  réunir,  sous  un  nom  qui  met  de  suite  en  évidence  le  phénomène 
principal  de  la  maladie,  tous  les  états  morbides  qui  s'accompagnent 
de  fétidité  des  fosses  nasales ,  sauf  à  rechercher  ensuite  la  cause  dont 
chacun  d'eux  procède. 

Causes. —  La  maladie  se  rencontre  surtout  chez  les  sujets  qui  n'ont 
pas  dépassé  trente  ans,  cependant  elle  est  rare  dans  les  premières 
années  de  la  vie. 

1°  L'ozène  peut  résulter  simplement  d'une  sécrétion  normale  viciée. 
Certaines  gens  ont  une  sécrétion  très- fétide  du  nez,  sans  phlegmasie 
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chronique  ni  maladie  des  os,  comme  d'autres  ontuna  sécrétion  ég'ale- 
ment  très-fétide  des  aisselles,  des  parties  génitales,  de  l'anus  ou  des 
pieds;  et  cette  forme,  pour  ainsi  dire  physiologique,  est  nécessaire- 
ment très-difficile  h  guérir, 

2°  La  seule  complication  d'un  élément  inflammatoire  suffit  pour 
rendre  fétide,  d'inodore  qu'elle  était  auparavant,  la  sécrétion  actuelle- 
ment fournie  par  une  surface  enflammée;  c'est  ainsi  que  le  pus  blen- 
norrhagique  et  la  leucorrhée  sont  quelquefois  fétides  chez  des  sujets 
qui  n'avaient  d'abord  aucune  mauvaise  odeur  du  vagin  ni  de  l'urè- 
thre,  La  même  chose  arrive  aussi  pour  la  phlegmasie  de  la  pituitaire; 
la  sécrétion  de  cette  membrane,  qui  n'avait  aucun  caractère  particu- 
lier, peut  changer  de  nature  et  devenir  punaisie  sous  l'influence  du 
stimulus  inflammatoire  qui  lui  est  apporté  par  un  coryza  aigu  ou 
chronique. 

3"  La  punaisie  peut  tenir  encore  à  la  stase  seule  des  matières  sécré- 
tées ;  les  mucosités ,  en  séjournant  dans  les  anfractuosités  des  fosses 
nasales,  s'y  altèrent,  s'y  décomposent,  et  prennent  alors  l'odeur  re- 
poussante que  donne  si  souvent  la  matière  sébacée  qui  s'amasse  entre 
le  prépuce  et  le  gland.  Les  individus  dont  les  fosses  nas'ales  sont  étroi- 
tes, dont  le  nez  est  camard,  chez  qui  par  conséquent  l'air  se  renouvelle 
avec  peine  dans  les  cavités  olfactives,  sont  surtout  exposés  à  cet  acci- 
dent. 

4"  Une  dernière  cause  de  l'ozène,  et  la  plus  commune  du  reste,  se 
trouve  dans  la  présence  d'ulcérations  de  la  pituitaire  et  d'altérations 
osseuses,  dans  le  coryza  ulcéreux,  sur  lequel  nous  allons  nous  arrêter 
un  instant. 

b.  Coryza  ulcéreux.  —  Les  ulcères  des  fosses  nasales  viennent  eux- 
mêmes  de  différentes  sources,  parmi  lesquelles  la  syphilis  et  la  scro- 
fule sont  les  plus  fréquentes;  quelquefois  aussi,  mais  beaucoup  plus 
rarement,  ils  ne  sont  que  la  terminaison  d'un  coryza  chronique  simple. 

Ils  débutent  directement  par  la  muqueuse,  ou  bien  ils  sont  consé- 
cutifs à  une  altération  des  os. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  des  ulcérations  nasales  de  la  morve  ;  elles 
appartiennent  à  l'histoire  de  cette  affection. 

Les  nlchYes  syphilitiques  des  fosses  nasales  ne  se  rencontrent  guère 
comme  accidents  primitifs  ;  ils  appartiennent  aux  formes  secondaires 
ou  tertiaires  de  la  maladie,  et  sont  d'ailleurs  presque  toujours  unis 
soit  à  une  altération  des  parties  osseuses  ou  cartilagineuses  des  fosses 
nasales ,  soit  à  quelque  autre  manifestation  syphilitique  en  différents 
points  de  l'économie. 
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Les  ulcérations,  quelle  que  soit  leur  cause,  varient  entre  elles  de 
siéf^^e,  de  dimension  et  de  nombre.  D'après  M.  J.-J.  Cazenave,  cité  par 
M.  Valleix,  elles  existent  le  plus  souvent  vers  la  racine  du  nez,  soit 
dans  la  portion  de  pituilaire  qui  tapisse  les  os  propres,  soit  dans  la 
portion  voisine  du  vomer.  Relativement  à  leurs  dimensions  et  à  leur 
nombre,  elles  sont  petites  et  multipliées,  ou  larges  et  rares  ;  on  peut 
n'en  compter  que  deux  ou  trois  dans  ce  dernier  cas.  Elles  n'intéressent 
que  la  surface  de  la  membrane,  ou  au  contraire  elles  ont  détruit  toute 
son  épaisseur.  Autour  d'elles,  la  muqueuse  est  gonflée,  ramollie,  dé- 
collée dans  une  étendue  variable.  Du  pus  croupit  en  clapiers  fétides 
entre  la  muqueuse  et  les  os  sous-jacents  ;  ceux-ci,  dénudés,  nécrosés, 
mobiles ,  et  baignant  sans  cesse  dans  des  liquides  infects ,  ajoutent 
encore  à  la  fétidité  que  ces  liquides  produisent.  Des  croûtes  plus  ou 
moins  épaisses  et  adhérentes  se  rencontrent  cà  et  Là.  La  mauvaise  odeur 
qui  constitue  l'ozène  ne  vient  pas  toujours  des  fosses  nasales  propre- 
ment dites  ;  elle  peut  avoir  son  point  de  départ  dans  le  sinus  maxil- 
laire, devenu  aussi  le  siège  d'ulcérations,  de  nécrose,  ou  seulement  de 
plilegraasie  chronique.  L'isolement  de  cette  cavité,  l'étroitesse  de  ses 
communications  avec  les  fosses  nasales,  en  entravant  l'accès  de  l'air 
dans  son  intérieur  et  favorisant  la  stagnation  des  matières  sécrétées , 
rendent  encore  la  fétidité  plus  grande. 

Symptômes.  —  Le  plus  remarquable  de  tous  est  l'extrême  puanteur 
que  le  malade  répand  autour  de  lui ,  puanteur  qui  rappelle  celle  des 
pièces  anatomiques  en  macération ,  et  que  l'on  a  comparée  à  celle 
d'une  punaise  écrasée,  d'où  le  nom  de  punaisie  donné  encore  h  la  ma- 
ladie, et  celui  de  punais  aux  individus  qui  en  sont  affectés.  Cette  puan- 
teur elle-même  a  des  degrés;  elle  augmente,  chez  les  jeunes  filles,  au 
moment  des  règles,  sous  l'influence  du  molimen  général  qui  se  fait 
alors  dans  l'organisme.  Le  sujet  éprouve  à  la  racine  du  nez,  comme 
dans  le  coryza  chronique,  un  sentiment  d'embarras  et  de  pesanteur, 
plutôt  qu'une  douleur  véritable;  il  mouche  un  liquide  épais,  jaunâtre, 
jaune  verdcàtre,  mêlé  souvent  de  croûtes,  de  filets  de  sang,  et  quelque- 
fois de  fragments  osseux  nécrosés.  Si  la  maladie  est  ancienne,  la  région 
nasale  est  gonflée ,  déformée ,  rouge  ;  en  pressant  sur  les  os  propres 
du  nez,  on  les  trouve  quelquefois  mobiles,  avec  crépitation.  La  res- 
piration se  fait  difficilement  par  le  nez,  l'odorat  est  plus  ou  moins 
émoussé. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  l'ozène  n'est  rien ,  il  suffit  pour  cela 
d'approcher  le  malade  ;  ce  qui  importe,  c'est  de  savoir  quelle  est  l'ori- 
gine du  mal.  Nous  savons  qu'il  peut  résulter  d'un  coryza  ulcéreux , 
sypliilitique  ou  non  syphilitique,  d'un  coryza  chronique  simple,  d'un 
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état  scrofuleux,  d'une  sécrétion  pliysioIog:ique  vicieuse  de  la  muqueuse 
des  fosses  nasales  ou  de  celle  qui  tapisse  l'antre  d'Hygniorc,  etc.  Les 
antécédents  du  malade,  la  présence  d'autres  manifestations  syphiliti- 
ques, indiquent  que  l'ozène  est  de  source  vénérienne. 

Il  y  aura  lieu  de  penser  qu'il  tient  au  vice  scrofuleux,  si  le  sujet 
présente  les  signes  extérieurs  de  cette  diathèse.  On  soupçonnera  qu'il 
y  a  sécrétion  pliysiolofj^ique  vicieuse,  si  la  maladie  date  de  la  naissance, 
si  elle  existe  sans  autre  accident,  si  elle  persiste  sans  ag^gravation.  On 
pourra  croire  que  la  maladie  tient  à  une  phlegmasie  chronique  du  sinus 
maxillaire,  s'il  y  a  tuméfaction  et  sensibilité  de  cette  partie  de  la  joue 
qui  correspond  à  l'antre  d'IIygmore  ;  la  chose  sera  certaine  lorsque  du 
pus  fétide  s'échappera  à  travers  la  paroi  osseuse,  au  niveau  de  la  fosse 
canine,  ou  par  l'alvéole  d'une  dent  molaire.  Mais  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  savoir  s'il  y  a  coryza  ulcéreux  ou  simple  phlegmasie  chroni- 
que sans  ulcérations.  Quelquefois,  en  faisant  placer  le  malade  en  face 
du  grand  jour  et  en  écartant  convenablement  ses  narines ,  on  peut 
apercevoir  une  ulcération  profonde.  Quand  il  y  a  doute,  M.  Cazenave, 
de  Bordeaux,  se  sert  utilement  d'un  crochet  mousse  explorateur.  S'il 
n'y  a  pas  d'ulcération,  ce  crochet,  introduit  dans  les  fosses  nasales, 
peut  y  être  promené  librement  dans  tous  les  sens  ;  s'il  y  a  des  ulcéra- 
tions, son  extrémité  est  arrêtée  par  le  bord  de  la  perte  de  substance. 
L'expulsion  de  portions  osseuses  nécrosées  ne  laissera  pas  de  doutes 
sur  l'existence  d'un  coryza  ulcéreux. 

Dans  la  morve  chronique,  en  même  temps  que  les  fosses  nasales  sont 
prises,  il  y  a  d'autres  accidents  en  diverses  parties  du  corps. 

ETonostic.  —  Les  diverses  affections  qui  se  traduisent  par  l'ozène 
n'ont  pas  de  gravité  pour  la  vie  des  malades  ;  mais  l'infirmité  dont 
ceux-ci  sont  atteints  est  très-fâcheuse  en  ce  qu  elle  les  rejette  de  la 
société  et  leur  rend  souvent  l'existence  cà  charge. 

La  punaisie,  presque  toujours  très-difficile  k  guérir,  l'est  peut-être 
plus  encore,  si  elle  résulte  d'une  simple  sécrétion  vicieuse,  que  si  elle 
tient  à  une  altération  des  parties  molles  ou  des  os  qui  entrent  dans  la 
composition  des  fosses  nasales.  On  peut  encore  guérir  celle-ci,  il  est 
bien  difficile  de  changer  une  sécrétion  physiologique. 

La  forme  de  l'ozène  dont  on  triomphe  le  plus  facilement  est  celle 
qui  tient  seulement  à  la  stagnation  des  mucosités  dans  les  replis  des 
cavités  olfactives. 

Traitement.  —  Si  l'ozèue  est  d'origiue  vénérienne,  c'est  le  traite- 
ment de  la  vérole  constitutionnelle  qu'il  convient  d'employer.  Dans 
tous  les  autres  cas ,  que  la  maladie  tienne  à  des  ulcérations  de  la  pi- 
tuitaire  ou  à  une  simple  sécrétion  vicieus3,  les  moyens  sont  à  peu 
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près  les  mêmes.  Les  médicaments  topiques  sont  ceux  qui  paraissent 
le  plus  utiles  ;  ils  sont  pulvérulents  ou  liquides. 
M.  Trousseau  conseille  une  poudre  faite  avec  : 

Protochlorure  de  mercure  (précipité  blanc),    1  gr. 

Bi-oxyde  de  mercure  (précipité  rouge).  .  .    0  gr.  25  ou  50  c. 

Sucre  porphyrisé 30  gr. 

Triturez  et  conservez  dans  un  flacon  bien  bouché. 

Le  malade  prend,  quatre  ou  cinq  fois  le  jour,  une  prise  de  cette 
poudre  en  guise  de  tabac. 

Les  topiques  liquides  s'emploient  en  injections;  on  les  choisit  sur- 
tout parmi  les  solutions  de  nitrate  d'argent,  de  sulfate  de  zinc,  de 
sulfate  de  cuivre,  de  sublimé,  de  sulfure  de  potasse.  —  Nitrate  d'ar- 
gent. On  commence  par  une  solution  légère  ,  soit  Ô  ou  10  centigr.  de 
sel  d'argent  pour  100  gr.  d'eau  distillée;  on  augmente  ensuite  la  pro- 
portion du  caustique ,  à  mesure  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
s'éraousse. 

Le  sulfate  de  cuivre ,  le  sulfate  de  zinc ,  s'emploient  dans  des  pro- 
portions un  peu  plus  fortes,  le  sublimé  dans  des  proportions  moindres. 

Les  injections  sulfureuses  peuvent  se  faire  avec  une  solution  com- 
posée comme  il  suit  : 

Soit  :  sulfure  de  potassium,  2  gr.,  pour  eau  distillée,  200  gr. 

On  met  une  cuillerée  à  café  de  cette  solution  dans  un  quart  de  verre 
d'eau  chaude. 

Pour  foire  ces  injections,  il  faut  porter  le  tube  de  bas  en  haut  et  nou 
d'avant  en  arrière,  afin  d'empêcher  le  liquide  de  passer  daus  le  pharynx. 

La  même  médication  convient  pour  les  cas  oii  l'ozène  tient  à  une 
simple  sécrétion  vicieuse  de  la  pituitaire.  Si  on  ne  guérit  pas  complè- 
tement par  l'emploi  persistant  de  ces  divers  moyens,  on  modifie  du 
moins  assez  la  sécrétion  pour  rendre  la  vie  commune  supportable.  On 
peut  alors  conseiller  comme  palliatives  des  solutions  désinfectantes , 
chlorurées,  aromatiques,  des  poudres  de  même  nature;  on  ordon- 
nera, par  exemple,  des  injections  de  chlorure  de  chaux  étendu  d'eau, 
des  aspirations  fréquentes  d'une  eau  aromatique. 

Avant  d'employer  la  poudre  ou  les  injections,  il  est  nécessaire  que 
le  malade  se  mouche,  et  même  qu'il  fasse  passer  dans  son  nez  de  l'eau 
tiède  pour  nettoyer  les  surflices  et  permettre  au  médicament  d'arriver 
immédiatement  sur  les  tissus  malades.  Si  les  ulcérations  sont  acces- 
sibles à  la  vue,  on  portera  directement  sur  elles  soit  le  caustique,  soit 
une  pommade  mcrcurielle.  On  conseillera  en  même  temps  un  traite- 
ment général  par  les  toniques,  par  les  amers,  par  les  sulfureux,  une 
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alimentalion  réparatrice,  si  l'ozène  relève  d'une  complication  herpé- 
tique ou  scrofuleuse. 


ir  GROUPE. 

llaladicis  de  la  g;org;o  et  du  larynic. 


r   DES  ANGINES. 

Angine,  du  mot  grec  a-^x»,  du  latin  migo,  angere,  j'étrangle,  je 
suffoque.  —  On  a  longtemps  donné  le  nom  d'angine  à  toute  maladie 
accompagnée  d'une  notable  difficulté  dans  la  respiration  ou  dans  la 
déglutition ,  pourvu  que  la  cause  des  accidents ,  quelle  qu'elle  fût  du 
reste ,  se  trouvât  placée  au-dessus  de  l'estomac  ou  des  poumons. 

Quelques  auteurs  modernes,  acceptant  jusqu'à  un  certain  point 
cette  manière  de  voir,  ont  donné  particulièrement  le  nom  d'angine  à 
la  phlegmasie  aiguë  des  diverses  muqueuses  comprises  entre  l'isthme 
du  gosier  d'une  part,  le  cardia  et  l'origine  des  bronches  d'autre  part. 

L'angine  ainsi  comprise  se  divise  immédiatement  en  deux  espèces 
principales,  l'une  qui  a  son  siège  dans  les  voies  alimentaires  et  qui  se 
caractérise  par  la  gêne  de  la  déglutition  ,  l'autre  qui  affecte  les  voies 
respiratoires,  ayant  la  difficulté  de  respirer  pour  symptôme  dominant. 
Chacune  de  ces  espèces  comprend  elle-même  plusieurs  variétés  dé- 
signées par  le  nom  de  la  muqueuse  enflammée.  C'est  ainsi  que  l'an- 
gine des  voies  digeslives  s'appelle  successivement  angine  gutturale  ou 
tonsillaire,  angine  pharyngienne,  œsophagienne,  selon  que  l'inflam- 
mation envahit  les  tonsilles  et  le  voile  du  palais ,  les  parois  du  pha- 
rynx ou  celles  de  l'œsophage;  et  que  l'angine  des  voies  respiratoires 
prend  le  nom  de  laryngée  ou  de  trachéale ,  selon  que  la  phlegmasie 
porte  sur  la  muqueuse  du  larynx  ou  sur  celle  de  la  trachée. 

Tout  en  acceptant  le  phénomène  inflammation  comme  caractère 
fondamental  de  V angine,  nous  croyons  pourtant  que  cette  dernière 
division,  quoique  déjà  plus  limitée  que  la  première,  est  encore  trop 
large.  Outre  l'inconvénient  de  réunir  sous  un  nom  commun  et  dans 
une  même  description  des  maladies  à  symptômes  fonctionnels  en  gé- 
néral aussi  différents  que  ceux  qu'on  observe  dans  l'angine  des  voies 
digestives  et  dans  l'angine  des  voies  respiratoires,  pour  nous  servir 
-de  l'ancienne  expression,  elle  a  encore  celui  d'embrasser  trop  de 


288  MALADIES   DE   l'aPPAREIL   RESPIRATOIRE. 

choses  cl  la  fois,  et  de  se  prêter  difficilement  par  conséquent  à  une 
exposition  claire  et  nette.  En  effet  Fanf^ine  de  l'arrière-bouche  et  du 
pharynx  offre,  comme  nous  le  verrons,  de  nombreuses  variétés  qui 
ne  se  retrouvent  plus  dans  Fanj^ine  œsophagienne.  D'un  autre  côté , 
les  ang^ines  laryngées  sont  également  multiples;  la  structure  anato- 
mique  des  parties  leur  donne  un  caractère  de  gravité  qui  les  distingue 
complètement  de  celles,  beaucoup  moins  complexes  d'ailleurs,  de  la 
trachée.  Enfin  certaines  angines  sont  propres  au  larynx  (angine  ou  la- 
ryngite slriduleuse);  d'autres,  presque  exclusives  à  Farrière-bouche 
et  au  pharynx  (angine  gangreneuse).  Nous  croyons  donc  qu'on  ne  sau- 
rait, sans  forcer  les  rapprochements  et  sans  nuire  à  la  clarté  du  sujet, 
réunir  et  étudier  sous  un  même  nom  toutes  les  maladies  que  la  défi- 
nition précédente  oblige  à  rassembler  sous  le  nom  commun  d'angine. 

A  l'exemple  de  beaucoup  de  praticiens ,  nous  réserverons  spéciale- 
ment le  nom  d'angine  à  l'inflammation  de  Farrière-bouche  et  du  pha- 
rynx. La  phlegmasie  de  l'œsophage  sera  décrite  plus  loin  sous  le  nom 
d'œsophagite;  de  même  nous  étudierons  les  maladies  inflammatoires 
du  larynx  et  de  la  trachée  sous  le  nom  de  laryngite  et  de  trachéite,  à 
propos  des  autres  affections  de  ces  deux  organes. 

L'angine  ainsi  réduite  est  elle-même  de  plusieurs  espèces  relatives  à 
son  siège  ou  à  sa  nature.  Ainsi  elle  se  borne  soit  h  Farrière-bouche , 
soit  au  pharynx;  elle  est,  comme  on  dit,  tonsillaire  ou  pharyngienne; 
ou  bien  elle  envahit  simultanément  ces  deux  parties.  Elle  est  simple- 
ment inflammatoire,  ou  bien  elle  est  en  même  temps  spécifique.  L'an- 
gine spécifique  comprend  elle-même  les  angines  syphilitiques,  celles 
qui  sont  concomitantes  des  fièvres  éruptives  (rougeole,  scarlatine,  va- 
riole), l'angine  gangreneuse ,  Fangine  couenneuse,  pseudo-membra- 
neuse ou  diphthéritique,  etc.  Nous  allons  examiner  successivement 
ces  diverses  affections. 

A.  ANGINE  INFLAMMATOIRE  SIMPLE. 

Elle  intéresse  le  pharynx  proprement  dit,  ou  bien  elle  affecte  Far- 
rière-bouche ,  c'est-à-dire  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine , 
les  tonsilles,  le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  etc. 

a.  ANGINE  TONSILLAIRE. 

L'angine  tonsillaire  ou  amygdalite  peut  exister  seule ,  mais  souvent 
elle  s'accompagne  d'angine  pharyngée.  Elle  est  aiguë  ou  chronique. 

a.  Angine  tonsillaire  aiguë.  —  Elle  est  très-commune. 
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AiintoMiic  iintkoiogi«iuc.  —  Les  tissiis  soiit  rou(;'es,  épaissis,  gon- 
fles, indurés  ou  ramollis.  Les  amygdales,  plus  ou  moins  augmentées 
de  volume ,  tendent  à  se  rencontrer  sur  la  ligne  médiane;  les  follicules 
et  leurs  orifices  dilatés  renferment  un  mucus  concret,  blanchâtre, 
caséeux,  d'une  odeur  très-fétide.  Les  parois  des  vésicules  sont  épais- 
sies ;  le  tissu  cellulaire  interutriculaire  est  infiltré  d'une  matière  plas- 
tique, produit  de  l'inflammation. 

Causées —  Les  causes  de  l'angine  tonsillaire  sont  les  mêmes  que  celles 
de  toutes  les  inflammations  aiguës  des  voies  respiratoires  ;  et  à  cet  égard 
il  n'en  est  pas  de  plus  commune  que  le  refroidissement.  Joignez  à  cela 
certaines  influences  épidémiques ,  certaines  prédispositions  indivi- 
duelles ,  etc. 

Symptômes.  • —  L'angine  tonsillaire  débute  rarement  par  un  frisson 
initial  ;  le  plus  souvent  elle  s'annonce  par  un  sentiment  de  gêne ,  de 
chaleur,  de  sécheresse ,  de  picotement  au  fond  de  la  gorge.  Les  ma- 
lades éprouvent  dans  cette  partie  la  sensation  d'un  corps  étranger  ; 
de  là  ces  mouvements  instinctifs  par  lesquels  les  enfants  portent  sans 
cesse  les  mains  à  leur  cou,  comme  pour  se  débarrasser  de  ce  prétendu 
corps  étranger.  La  déglutition  et  la  respiration  deviennent  difficiles  et 
douloureuses,  surtout  quand  les  deux  amygdales  sont  prises.  Les  ali- 
ments les  plus  liquides  seuls  et  les  boissons  peuvent  passer,  non  tou- 
jours sans  peine.  Il  n'est  pas  rare  de  les  voir  ressortir  par  les  fosses 
nasales,  lorsque  le  volume  des  amygdales  s'oppose  à  la  contrac- 
tion du  voile  du  palais,  ou  que  celui-ci,  enflammé  lui-même,  et 
par  suite ,  rigide  et  douloureux ,  ne  peut  plus  se  mouvoir  pour  aller 
fermer,  dans  la  déglutition,  l'orifice  postérieur  de  ces  cavités.  Dans 
les  cas  extrêmes ,  ces  deux  fonctions  peuvent  être  complètement  sus- 
pendues. La  face  alors  se  congestionne;  les  lèvres  deviennent  livides; 
les  yeux  sont  rouges,  saillants;  tout  l'extérieur  du  malade  exprime 
une  anxiété ,  une  angoisse  extrêmes.  Ces  accidents  peuvent  aller  jus- 
qu'à l'asphyxie.  Une  douleur  plus  ou  moins  vive,  et  souvent  excessive, 
se  fait  sentir  au  niveau  des  angles  de  la  mâchoire  :  elle  augmente  par 
la  pression,  par  les  mouvements  de  déglutition,  de  respiration,  ou 
même  par  la  simple  rotation  de  la  tête;  elle  se  propage  souvent  dans 
l'oreille ,  où  elle  détermine  des  bourdonnements ,  des  tintements  et 
des  élancements  insupportables;  dans  quelques  cas  même,  elle  s'ac- 
compagne de  surdité.  La  voix,  notablement  altérée,  est  nasillarde; 
quelquefois  on  observe  une  aphonie  complète.  Dans  certaines  circon- 
stances ,  surtout  au  début ,  il  survient  une  toux  gutturale ,  doulou- 
reuse et  quinteuse,  suivie  d'une  expectoration  muqueuse,  épaisse  et 
blanchâtre.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés ,  endoloris  ; 
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une  salive  abondante,  épaisse,  des  mucosités  gluantes  et  visqueuses , 
s'amassent  dans  la  bouche  et  sont  rejetées  avec  peine.  Quand  on  fait 
ouvrir  la  bouche  au  malade ,  ce  qui  est  quelquefois  fort  difficile  et 
fort  douloureux ,  tantôt  on  aperçoit  une  seule  amyfjdale  gonflée ,  et 
alors  la  luette  est  déviée  du  côté  opposé  et  portée  en  avant ,  tantôt 
les  deux  amygdales  sont  prises,  et  l'isthme  du  gosier  est  rétréci  ou 
complètement  obstrué.  Les  amygdales  ont  un  aspect  criblé  qui  rap- 
pelle celui  d'une  framboise;  les  orifices  de  leurs  utricules  sont  indi- 
qués par  des  points  blanchâtres,  grisâtres,  correspondant  à  un  mucus 
épais,  caséeuxet  mal  odorant,  qui  remplit  leur  cavité.  L'haleine  est 
plus  ou  moins  fétide. 

Les  symptômes  généraux  manquent,  lorsque  la  maladie  est  peu 
prononcée.  Dans  les  cas  graves,  le  pouls  devient  fréquent,  petit,  dé- 
pressible,  la  face  est  altérée;  il  y  a  de  l'abattement  et  une  prostration 
générale;  l'appétit  est  nul,  la  peau  chaude,  sèche;  constipation,  quel- 
quefois diarrhée  avec  matières  fétides. 

Marche,  tes-iuiuaison.  —  La  marche  est  aiguë  ou  subaiguë;  la  ma- 
ladie parcourt  rapidement  ses  périodes, 

La  terminaison  la  plus  commune  est  la  résolution;  celle-ci  s'annonce 
par  la  diminution  progressive,  puis  par  la  disparition  complète  de  tous 
les  symptômes,  tant  locaux  que  généraux.  Toutefois  la  maladie  peut 
se  terminer  par  suppuration.  La  formation  du  pus  s'annonce  d'abord 
par  un  frisson  et  par  l'exacerbation  des  accidents ,  suivie  bientôt  de 
la  diminution  des  symptômes  locaux.  On  sent  quelquefois  la  fluctua- 
tion avec  le  doigt  porté  au  fond  de  la  gorge.  Le  pus  peut  se  réunir 
en  foyer  dans  le  tissu  cellulaire,  et  former  soit  un  abcès  unique,  soit 
des  abcès  multiples,  qui  s'ouvrent  dans  la  bouche  ou  dans  le  pharynx. 
On  a  encore  vu  le  pus  se  réunir  en  foyer  en  dehors  de  l'amygdale,  se 
propager  le  long  des  muscles  profonds  du  cou  ou  de  la  carotide ,  et 
venir  faire  saillie  au  cou,  ou  même  s'étendre  jusque  dans  la  poitrine. 
Dans  quelques  cas,  il  érode  les  parois  de  la  carotide  et  détermine  une 
hémorrhagie  foudroyante.  La  carotide  a  été  blessée  plusieurs  fois  pen- 
dant l'ouverture  de  ces  abcès;  la  mort  a  été  immédiate  (Velpeau). 

ê.  Angine  tonsillaire  chronique. — Elle  est  très-fréquente  et  s'accom- 
pagne presque  toujours  de  l'engorgement  permanent  des  amygdales  ; 
les  caractères  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l'angine  tonsillaire  aiguë, 
moins  l'intensité  et  la  marche  rapide  des  accidents,  bien  entendu.  Elle 
a  souvent  pour  effet  d'amener  l'induration  de  la  glande.  Cette  termi- 
naison par  induration  se  rencontre  particulièrement  chez  les  sujets 
cachectiques,  lymphatiques,  scrofuleux,  syphilitiques,  etc. 
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L'hypertrophie,  avec  ou  sans  induration  des  amygdales,  quand  elle 
est  très-prononcée,  oblige  les  sujets  à  tenir  toujours  la  bouche  ouverte, 
ce  qui  leur  donne  un  air  d'hébétude  et  de  stupidité  particulier.  —  Elle 
détermine  à  la  longue,  surtout  cliez  les  enfants,  une  déformation 
notable  du  thorax  (Dupuytren) ,  et  un  rétrécissement  très-marqué  des 
fosses  nasales  (Robert). 

b.  ANGINE  PHARYNGÉE. 

L'angine  pharyngée  est  l'inflammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
les  parois  du  pharynx. 

Caractères  auatomitiucs. — Tantôt  on  constate  Une  simple  rougeur, 
un  érythème  de  la  muqueuse,  tantôt,  avec  la  rougeur,  on  observe  un 
développement  très-prononcé  des  follicules  muqueux  qui  donnent  à 
la  surface  enflammée  un  aspect  granulé,  c'est  l'angine  granuleuse. 

Causes.  —  La  cause  la  plus  commune  est  encore  celle  du  froid , 
comme  pour  l'angine  tonsillaire. 

Symptômes.  —  La  maladie  débute  par  une  sensation  de  gêne ,  de 
sécheresse,  de  picotement  dans  la  gorge,  sensation  qui  devient  bientôt 
une  véritable  douleur  plus  ou  moins  aiguë.  La  déglutition  est  gênée, 
douloureuse,  particulièrement  quand  elle  s'exerce  sur  des  substances 
solides  et  dures;  les  malades  ont  dans  la  gorge  le  sentiment  d'un  corps 
étranger,  la  muqueuse  pharyngienne  est  rouge,  luisante,  quelquefois 
couverte  d'un  mucus  épais  blanchâtre,  ou  même  d'une  matière  caséeuse 
spéciale  (angine  pultacée).  La  voix  est  altérée,  la  luette  augmentée  de 
longueur  chatouille  la  base  de  la  langue  ;  de  là  des  mouvements  in- 
cessants de  déglutition  que  concourt  à  augmenter  l'irritation  de  toute 
la  surface  enflammée  ;  de  là  aussi  une  toux  plus  ou  moins  incommode, 
provoquée  par  la  titillation  de  l'épiglotte.  A  ces  symptômes  locaux,  se 
joignent  parfois  une  céphalalgie  assez  intense,  de  l'anorexie,  une  ha- 
leine fétide,  un  état  suburral  des  premières  voies,  et  souvent  un  mou- 
vement fébrile  plus  ou  moins  violent. 

L'angine  pharyngienne  suit  la  marche  ordinaire  des  inflammations 
aiguës,  et  se  termine  le  plus  souvent  par  résolution.  Quelquefois  elle 
s'étend  aux  parties  contiguës,  aux  fosses  nasales,  au  larynx,  et  sur- 
tout à  la  trompe  d'Eustache  et  à  l'oreille  moyenne  ;  d'où  obtusion  de 
l'ouïe  avec  douleur  de  l'oreille. 

Dans  des  cas  rares,  elle  revêt  une  forme  phlegmoneuse.  Le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  participe  à  l'inflammation,  suppure  et  forme 
des  abcès  rétro-pharyngiens  qui  peuvent  s'ouvrir  dans  le  pharynx,  ou 
comprimer  la  trachée-artère  et  déterminer  des  symptômes  d'asphyxie 
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et  même  la  mort.  Ils  peuvent  aussi  se  faire  jour  dans  la  trachée.  Cette 
forme  s'annonce  par  l'exaspération  des  symptômes  habituels,  fièvre 
vive,  frissons  répétés,  abattement  g:énéral. 

prouosuc.  —  Il  n'a  le  plus  souvent  aucune  gravité.  C'est  seulement 
dans  des  cas  exceptionnels  que  la  maladie  réclame  une  attention  sé- 
rieuse. 

Traitement.  —  Il  est  le  même  pour  l'angine  tonsillaire  ou  pharyngée 
à  l'état  aigu.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie  guérit  facilement,  soit 
seulement  avec  la  précaution  de  garantir  le  cou  et  les  oreilles  du  con- 
tact de  l'air  extérieur,  soit  par  l'emploi  simultané  de  bains  de  pieds,  de 
cataplasmes  au  cou,  de  sinapismes  aux  membres  inférieurs,  de  garga- 
rismes  émollients  ou  astringents.  Si  les  accidents  sont  vivement  inflam- 
matoires ,  les  émissions  sanguines  générales  ou  locales,  les  éméto-ca- 
thartiques,  les  applications  directes  d'alun  ou  de  nitrate  d'argent, 
deviennent  nécessaires.  Si  un  abcès  se  forme,  il  faudra  l'ouvrir,  mais 
en  prenant  toutes  les  précautions  qu'exige  le  voisinage  d'un  vaisseau 
aussi  important  que  la  carotide  interne. 

A  Vétat  chronique,  l'angine  tonsillaire  réclame  souvent  l'extirpation 
des  amygdales.  Gomme  l'angine  pharyngienne,  elle  doit  être  principa- 
lement attaquée  par  les  agents  topiques  substituteurs,  les  préparations 
d'alun ,  les  solutions  concentrées  de  nitrate  d'argent. 

B.  ANGINE  PULTACÉE. 

L'angine  pultacée  n'est  qu'une  dépendance  de  l'angine  inflamma- 
toire simple  ;  elle  consiste  dans  la  production  à  la  surface  des  parties 
enflammées,  soit  d'une  matière  caséeuse,  opaque,  soit  de  concrétions 
plastiques,  fibrineuses,  blanchcàtres  et  plus  ou  moins  organisées,  assez 
analogues  aux  fausses  membranes  qui  se  forment  dans  toutes  les  phleg- 
masies.  Ces  productions  plastiques,  à  ne  considérer  que  leurs  caractères 
extérieurs,  ressemblent  beaucoup  cà  celles  de  l'angine  diphthéritique, 
aux  fausses  membranes  croupales;  mais  elles  en  diffèrent  notablement, 
comme  nous  le  dirons  d'ailleurs  dans  l'histoire  du  croup,  par  leur  fixité 
sur  le  point  où  elles  ont  paru,  par  leur  peu  de  tendance  à  se  propager 
aux  parties  voisines,  et  par  leur  gravité  bien  moindre. 

C.  ANGINES  SPÉCIFIQUES. 

L'élément  inflammatoire  n'est  pas  le  phénomène  principal  dans  les 
angin(fs  spécifiques.  Une  condition  générale  spéciale  de  Téconomie 
domine  la  phlegmasie. 
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a.  ANGINE   SYPHILITIQUE. 


Les  manifestations  de  la  syphilis  à  rarrière-boiiche  s'accompagnent 
souvent  d'accidents  inflammatoires  qui  donnent  lieu  à  une  véritable 
angfine.  Elles  se  montrent  d'ailleurs  sous  l'une  des  trois  formes  qui 
appartiennent  à  l'évolution  complète  de  la  syphilis. 

Accidents  frimitifs.  Ils  ne  sont  pas  très-communs  à  la  gorge;  mais 
ils  s'y  rencontrent  pourtant  quelquefois.  Ils  se  montrent  sous  la  forme 
de  chancres,  soit  simples,  soit  indurés,  qui  siègent  sur  le  voile  du  pa- 
lais, sur  les  amygdales,  sur  les  parois  du  pharynx.  Ces  chancres  ont 
les  mêmes  caractères  ici  qu'ailleurs  ;  ce  sont  des  ulcérations  plus  ou 
moins  profondes,  à  bords  irréguliers,  taillés  à  pic,  à  fond  grisâtre,  etc. 

Accidents  secondaires  et  tertiaires.  L'arrière-bouche  est  un  des 
points  où  la  syphilis  constitutionnelle  aime  le  mieux  à  se  montrer  ;  elle 
s'y  présente  sous  la  forme  secondaire  ou  tertiaire. 

Les  accidents  secondaires  consistent  tantôt  dans  une  simple  phleg- 
masie  chronique,  qui  tire  son  principal  caractère  de  sa  persistance  et 
de  sa  ténacité  beaucoup  plus  que  de  la  coloration  violacée  ou  cuivrée 
qu'on  lui  attribue,  tantôt  dans  la  présence  de  plaques  muqueuses  ou 
tubercules  plats.  Ceux-ci  sont  ordinairement  multiples.  On  les  ren- 
contre souvent  à  la  fois  dans  la  bouche,  sur  les  amygdales,  sur  le  voile 
du  palais,  sur  le  pharynx.  Ils  débutent  par  une  petite  élevure  molle  et 
rosée ,  qui  prend  bientôt  l'aspect  d'une  plaque  légèrement  saillante , 
arrondie  ou  elliptique ,  de  5  à  10  millimètres  de  diamètre,  de  couleur 
terne  et  obscure.  Tantôt  leurs  bords  se  confondent  insensiblement  avec 
la  muqueuse,  tantôt  ils  se  renversent  sous  forme  de  champignon.  Leur 
surface ,  en  général  convexe ,  se  recouvre  quelquefois  d'une  pellicule 
mince  qui  laisse  transsuder  une  matière  séro-purulente,  laquelle  se 
transforme,  dans  certains  cas,  en  une  croûte  blanchâtre  analogue  h 
l'eschare  superficielle  produite  par  le  nitrate  d'argent. 

Des  ulcérations,  de  siège,  de  forme  et  d'étendue  variables,  succèdent 
soit  à  la  simple  phlegmasie  chronique ,  soit  à  la  présence  des  tuber- 
cules plats.  Ces  ulcérations  intéressent  très-souvent  surtout  le  tissu  des 
amygdales;  mais  elles  occupent  aussi  la  luette,  le  corps  ou  les  piliers 
du  voile  du  palais ,  les  parois  du  pharynx.  Elles  sont  plus  ou  moins 
profondes,  à  bords  irréguliers  taillés  à  pic,  à  fond  grisâtre.  Leur  sur- 
face sécrète  un  liquide  sanieux,  purulent ,  qui  donne  à  la  bouche  une 
odeur  très-fétide.  Elles  s'étendent  peu  à  peu  en  surface  et  en  profon- 
deur. Elles  détruisent  les  amygdales,  la  luette,  perforent  le  voile  du 
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palais,  etc.  Dans  ce  dernier  cas,  la  voix  prend  ce  timbre  particulier  qui 
lui  a  fait  donner  le  nom  de  voix  nasonnée. 

Les  accidents  tertiaires  consistent  principalement  dans  les  tumeurs 
gommeuses,  périostiques,  de  la  voûte  palatine,  dans  la  nécrose  des  os 
du  palais,  d'oîi  peut  résulter  une  communication  directe  des  fosses  na- 
sales avec  la  bouche. 

b.  ANGINE  DES  FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

La  rougeole,  la  scarlatine,  et  même  la  variole,  se  compliquent  habi- 
tuellement d'une  angine  plus  ou  moins  intense.  Dans  les  deux  pre- 
mières maladies,  l'angine  est  primitive,  c'est-à-dire  qu'elle  survient 
dès  le  début  des  accidents,  et  sous  l'influence  du  génie  particulier  de 
la  maladie.  ïl  n'en  est  pas  de  même  dans  la  variole.  Ici  l'angine  ne  se 
déclare  qu'au  bout  de  quelques  jours,  et  à  l'occasion  des  pustules  qui 
se  sont  développées  dans  l'arrière-bouche  et  dans  le  pharynx.  Ces  an- 
gines ne  diffèrent  pas  d'ailleurs  sensiblement,  dans  leurs  caractères 
anatomiques ,  de  l'angine  inflammatoire  simple  ;  elles  ont  peut-être 
moins  de  tendance  qu'elle  à  s'étendre  aux  parties  voisines.  Leur  his- 
toire ne  se  sépare  point  de  celle  des  affections  qu'elles  accompagnent. 

c.  ANGINE  GANGRENEUSE. 

L'angine  gangreneuse,  si  souvent  et  si  longtemps  confondue  avec 
l'angine  couenneuse  ou  diphthéritique,  est  une  affection  peu  commune. 

Caractères  anatomiques — Elle  se  montre  SOUS  deuxformcs  :  1°  elle 
est  circonscrite,  ou  2"  elle  est  diffuse. 

Dans  la  gangrène  circonscrite,  on  trouve  sur  la  partie  postérieure 
de  la  voûte  palatine,  sur  les  amygdales,  la  luette,  le  voile  du  palais  ou 
ses  piliers,  sur  la  paroi  du  pharynx,  des  plaques  isolées  d'une  étendue 
variable,  régulières  ou  irrégulières,  uniques  ou  multiples.  —  La  gan- 
grène diffuse  occupe  une  étendue  beaucoup  plus  considérable;  au  lieu 
d'atteindre  isolément  ces  diverses  parties,  elle  en  atteint  plusieurs  en- 
semble ou  même  elle  les  frappe  toutes  à  la  fois.  Dans  ces  deux  formes, 
la  gangrène  est  superficielle  ou  profonde.  Dans  le  premier  cas,  elle  ne 
dépasse  point  la  membrane  muqueuse;  dans  le  second,  elle  envahit 
toute  l'épaisseur  des  tissus.  On  la  trouve  plus  souvent  superficielle  dans 
la  forme  circonscrite;  au  contraire,  elle  est  habituellement  profonde 
dans  la  forme  diffuse. 

Les  parties  mortifiées  sont  d'abord  noirâtres  ou  violacées  ;  plus  tard, 
en  se  ramollissant,  elles  prennent  une  couleur  grisâtre.  Un  cercle  livide 
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les  sépare  des  tissus  sains.  Aucune  solution  de  continuité  n'existe  d'a- 
bord entre  ceux-ci  et  la  surface  frappée  de  gangrène.  Mais ,  lorsque 
l'escliare  commence  à  se  détacher,  un  sillon  plus  ou  moins  profond  se 
dessine  à  sa  circonférence,  au  fond  duquel  on  aperçoit  à  vifles  tissus 
demeurés  sains.  Dès  l'instant  oii  commence  le  travail  d'élimination,  la 
partie  malade  se  couvre  de  détritus  fétides,  et  répand  cette  odeur  gan- 
greneuse spéciale  qui  constitue  souvent  le  premier  des  caractères  cli- 
niques remarqués  par  le  médecin.  Une  ulcération  plus  ou  moins  con- 
sidérable succède  à  la  chute  de  l'escliare ,  et  lorsque  la  guérison  est 
accomplie,  une  cicatrice  avec  perte  de  substance  occupe  la  place  des 
tissus  détruits.  C'est  ainsi  que  disparaissent  quelquefois  une  portion  ou 
la  totalité  de  la  luette  ou  du  voile  du  palais,  une  portion  du  pharynx 
ou  même  de  l'œsophage.  Limitée  d'abord  au  pharynx,  la  gangrène 
s'étend  souvent  aux  parties  voisines;  on  la  voit  alors  envahir  les  lèvres, 
les  joues,  la  langue,  les  fosses  nasales,  le  larynx,  la  partie  supérieure 
de  l'œsophage.  Elle  gagne  en  surface  et  en  profondeur.  Dans  ce  der- 
nier sens,  elle  peut  atteindre  un  des  vaisseaux  importants  de  la  région 
pharyngienne,  l'ulcérer  et  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle. 
Une  tuméfaction  inflammatoire  se  montre  dans  les  tissus  périphériques, 
lors  même  qu'ils  sont  respectés  par  la  gangrène.  Cette  tuméfaction  peut 
s'étendre  aux  ligaments  aryténo-épiglottiques ,  et  déterminer  tous  les 
accidents  de  l'œdème  de  la  glotte. 

Causes.  —  L'angine  gangreneuse  est  sporadique,  ou  bien  elle  règne 
d'une  manière  épidémique.  Elle  est  plus  commune  dans  l'enfance,  et 
surtout  dans  les  premières  années  de  la  vie,  qu'à  tout  autre  âge;  mais 
elle  peut  également  se  montrer  chez  les  jeunes  gens  et  même  chez  les 
adultes.  Dans  un  grand  nombre  de  cas ,  elle  constitue  seulement  une 
affection  secondaire  venant  compliquer  les  fièvres  graves ,  comme  la 
scarlatine,  la  variole,  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  ou  se  montrant 
conjointement  avec  certaines  autres  affections  gangreneuses,  telles  que 
la  gangrène  de  la  bouche,  la  gangrène  de  la  vulve;  toutefois  elle  peut 
aussi  se  montrer  primitivement  et  spontanément,  en  dehors  de  toute 
autre  maladie,  sans  être  même  la  terminaison  d'une  angine  inflamma- 
toire violente.  Elle  est  la  manifestation  locale  d'une  infection  générale 
septique  de  l'économie.  On  la  rencontre  particulièrement  chez  les  en- 
fants cachectiques  vivant  au  milieu  de  mauvaises  conditions  d'hygiène. 
Bien  qu'elle  diffère  complètement  de  l'angine  diphthéritique,  elle  peut 
cependant  coexister  avec  elle.  La  contagion ,  évidente  pour  l'angine 
couenneuse,  a  été  revendiquée  aussi  pour  l'angine  gangreneuse. 

Symptômes —  La  maladie  ne  donne  lieu  d'abord  qu'cà  une  douleur 
pharyngée  légère  ou  nulle.  On  en  peut  donc  méconnaître  le  début,  si 
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Ton  ne  sang'e  pas  à  examiner  la  gorg-e.  Dans  ce  dernier  cas  même,  la 
g'angTène,  si  elle  est  circonscrite,  peut  occuper  la  partie  supérieure  ou 
inférieure  du  pharynx,  la  partie  postérieure  de  la  luette  et  du  voile 
du  palais,  et  ne  pas  être  aperçue.  Mais  habituellement,  il  suffit  de 
faire  ouvrir  la  bouche  pour  reconnaître  tout  de  suite  l'affection  gan- 
greneuse. Si  Ton  n"a  point  fait  cette  exploration ,  ou  si  le  siège  de  la 
lésion  est  hors  de  la  portée  de  Fœil,  Fhaleine  fétide  du  malade  est  ordi- 
nairement lé  premier  phénomène  signitlcatif  que  Ton  ait  à  constater. 
Ce  seul  phénomène  n'est  pas  de  nature  à  assurer  Texistence  d'une 
angine  gangreneuse,  car  il  peut  se  rapporter  à  une  gangrène  du  pou- 
mon. D'autre  part,  il  ne  faudrait  pas  non  plus  conclure  à  cette  dernière 
affection,  par  cela  seulement  que  l'haleine  fétide  ne  s'accompagnerait 
pas  de  plaques  gangreneuses  visibles  au  fond  de  la  gorge. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  et  la  région  parotidienne  sont  quel- 
quefois notablement  tuméfiés ,  mais  cette  complication  est  loin  d'être 
constante. 

La  déglutition  est  habituellement  plus  ou  moins  gênée,  mais  il  n'est 
pas  rare  de  la  voir  continuer  de  s'exécuter,  pendant  un  certain  temps, 
avec  assez  de  liberté.  Dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  le  pouls 
reste  sans  fréquence,  et  l'appétit  lui-même  est  souvent  conservé. 

Les  liquides  fétides  fournis  par  les  surfaces  malades  se  mêlent  à 
la  salive  qui  prend  une  mauvaise  odeur  en  même  temps  qu'elle  devient 
plus  abondante. 

Cependant  des  symptômes,  s'ils  n'avaient  point  encore  paru,  ne 
tardent  pas  à  se  manil^ster.  Le  malade  tombe  dans  un  affaissement 
général,  clans  une  adynamie  profonde;  l'appétit  s'éteint,  le  pouls  de- 
vient petit  et  fréquent,  le  dévoiement  s'établit,  le  délire  se  montre,  et 
la  mort  arrive  au  milieu  des  symptômes  d'une  prostration  générale  des 
plus  marquées. 

Un  phénomène  remarquable  peut  encore  survenir.  La  respiration  et 
le  passage  dans  les  voies  respiratoires  des  matières  putrides  fournies 
par  les  surfaces  malades  sont,  dans  quelques  cas,  l'occasion  d'une  phlé- 
bite circonscrite  ou  généralisée.  Un  jeune  interne  des  hôpitaux,  em- 
porté assez  récemment  par  une  angine  gangreneuse ,  présenta  ainsi 
une  phlébite  de  cette  dernière  espèce.  Le  premier  symptôme  qui  ré- 
véla chez  lui  l'inflammation  veineuse  fut  une  douleur  dont  il  se  plai- 
gnait à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  toutes  les  fois  qu'on  lui 
tàtait  le  pouls. 

ainrcite,  durée,  «erminaison.  —  L'angiUô  gangreneuse  a  toujours 
une  marche  rapide.  Sa  durée,  qui  peut  être  seulement  de  (rois,  quatre 
ou  cinq  jours,  n'excède  guère  un  ou  deux  septénaires.  Elle  varie  d'ail- 
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leurs  snlon  que  la  mortification  des  lissiis  est  superficielle  ou  profi)nde, 
circonscrite  ou  diffuse.  La  terminaison  se  règle  elle-même  sur  ces  con- 
ditions; mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  est  funeste. 

Diagnostic.  —  L'aspect  dcs  parties  affectées ,  lorsque  la  gangrène 
est  placée  de  manière  à  pouvoir  frapper  l'œil  de  Tobservateur,  Tha- 
leine  fétide  du  malade,  les  symptômes  généraux  d'adynamie  qu'il  pré- 
sente, ne  peuvent  pas  laisser  un  instant  hésiter  le  diagnostic.  Lorsque 
la  gangrène  occupe  des  points  inaccessibles  à  la  vue,  ou  que  le  médecin, 
ne  songeant  point  à  examiner  la  gorge,  se  prive  ainsi  des  indications 
si  positives  que  lui  apporterait  un  examen  direct,  lorsqu'il  en  est  ainsi, 
la  fétidité  de  l'iialeine  suffit  seule  encore  à  trahir  la  nature  des  acci- 
dents. —  On  ne  prendra  point  une  gangrène  de  la  bouche  pour  une 
gangrène  du  pharynx.  Il  suffira  de  regarder  pour  ne  point  faire  une 
confusion,  qui  serait  sans  grand  inconvénient,  du  reste.  Si  les  parties 
mortifiées  du  pharynx  ne  peuvent  pas  être  facilement  aperçues,  on 
croirait  plus  facilement  à  une  gangrène  du  poumon;  mais  il  y  a  dans 
ce  dernier  cas  des  douleurs  thoraciques ,  de  la  toux,  des  troubles  res- 
piratoires à  l'auscultation,  qui  manquent  tout  à  fait  dans  l'angine  gan- 
greneuse. L'expectoration  n'a  pas  d'ailleurs  dans  cette  dernière  affec- 
tion les  caractères  spéciaux  d'abondance  et  d'extrême  fétidité  qu'elle 
prend  dans  la  mortification  du  poumon.  —  Si  l'angine  gangreneuse  et 
l'angine  couenneuse  constituent  en  réalité  deux  affections  tout  h  Mt 
indépendantes  l'une  de  l'autre,  il  faut  avouer  pourtant  que  leurs  carac- 
tères différentiels  sont  assez  mal  tranchés  en  clinique.  Aux  temps  d'épi- 
démie, une  erreur  ne  sera  guère  possible.  On  ne  pourra  guère  la  com- 
mettre non  plus,  dans  les  cas  sporadiques,  si  l'on  observe  avec  soin  la 
marche  et  les  caractères  extérieurs  de  la  maladie.  D'ailleurs,  et  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  ces  deux  affections  peuvent  exister  à  la  fois  sur 
le  môme  sujet. 

Pronostic.  —  Par  ce  qui  a  été  dit  précédemment ,  on  a  pu  déjà  voir 
que  l'angine  gangreneuse  est  une  affection  fort  grave.  Le  danger  tou- 
tefois est  plus  ou  moins  menaçant ,  selon  que  la  gangrène  est  circon- 
scrite ou  diffuse,  superficielle  ou  profonde,  selon  que  le  malade  offre 
une  certaine  résistance  vitale,  ou  qu'il  est,  au  contraire,  plongé  dans 
une  adynamie  extrême. 

Diverses  complications  peuvent  encore  aggraver  le  pronostic.  Telle 
est  la  diffusion  de  la  gangrène  vers  les  lèvres,  les  joues,  la  bouche,  le 
larynx,  l'œsophage  ou  sa  reproduction  sur  la  peau;  telles  sont  les 
phlegmasies  intercurrentes  qui  se  déclarent,  parmi  lesquelles  il  faut 
surtout  citer  la  broncho-pneumonie,  l'entérite,  la  phlébite  par  infec- 
tion générale;  telle  serait  surtout  une  hémorrhagie  consécutivf  à  l'ul- 
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cération  d'un  vaisseau  important  de  la  gor^je.  L'apparition  de  phéno- 
mènes ataxo-adynamiques  est  également  du  plus  fâcheux  augfure. 

Traitement —  Arrêter  Ics  progrès  de  la  gangrène  est  la  première 
indication  qui  se  présente  à  remplir.  On  y  satisfait  par  des  cautérisa- 
tions énergiques  et  répétées  avec  l'acide  chlorhydrique ,  avec  le  crayon 
ou  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent.  Il  n'y  a  point  à  songer 
aux  émissions  sanguines,  d'une  part,  parce  que  la  gangrène  n'est  point 
la  terminaison  d'une  violente  phlegmasie  de  la  gorge,  et  parce  que, 
d'autre  part,  les  phénomènes  de  prostration  générale  et  d'adynamie 
dominent  toujours  les  autres  accidents.  On  donnera  pour  boissons  les 
infusions  toniques  et  stimulantes  de  menthe,  de  sauge,  de  romarin,  la 
décoction  de  quinquina.  On  cherchera  ensuite  à  diminuer  la  mauvaise 
odeur  qui  s'exhale  des  parties  malades  en  touchant  celles-ci,  à  de  fré- 
quents intervalles,  avec  un  pinceau  imprégné  d'une  solution  de  chlo- 
rure de  chaux.  A  ces  moyens,  on  joindra  l'emploi  de  gargarismes  faits 
avec  une  décoction  aromatique,  avec  une  décoction  de  quinquina.  Quel- 
ques légers  vomitifs  favoriseront  la  chute  des  eschares,  en  même  temps 
qu'ils  débarrasseront  l'estomac  des  matières  putrides  fournies  par  les 
surfaces  malades  et  dont  l'absorption  tendrait  à  augmenter  encore  les 
accidents  d'infection  générale.  L'eschare  une  fois  tombée ,  on  conseil- 
lera des  gargarismes  émollients  avec  de  l'eau  d'orge  miellée,  ou  une 
décoction  de  guimauve.  —  On  obtiendrait  peut-être  aussi  quelques 
avantages  de  l'application  de  vésicatoires  volants  autour  du  cou,  ou  en 
d'autres  points  de  la  surface  du  corps. 

Au  début,  si  l'appétit  est  conservé,  on  soutiendra  les  forces  par  une 
alimentation  réparatrice.  Si  l'état  du  malade  empêche  de  songer  à  le 
nourrir,  on  lui  donnera  des  toniques  généraux,  des  potions  vineuses 
ou  du  vin  en  nature ,  du  café  noir  à  titre  d'excitant  des  centres  ner- 
veux. 

d.  ANGINE  COUENNEUSE. 

L'angine  couenneuse,  angine  pseudo-membraneuse,  maligne  ou 
diphlhéritique,  se  lie  si  étroitement  à  l'histoire  de  la  diphthérite  laryn- 
gée, c'est-à-dire  du  croup,  que  nous  préférons  décrire  simultanément 
ces  deux  maladies. 

Diaguostic  différeutiel  des  diverses  espèces  d'angiues.  —  Les  Ca- 
ractères extérieurs  des  diverses  espèces  d'angines,  bien  qu'ils  soient  le 
plus  souvent  les  mêmes,  permettent  cependant  quelquefois  de  recon- 
naître chacune  d'elles.  C'est  ce  qui  arrive  pour  l'angine  syphilitique, 
pour  l'angine  gangreneuse.  Quand  ils  ne  fournissent  aucune  indica- 
tion ,  on  arrive  encore  facilement  au  diagnostic  par  la  considération 
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des  symptômes  concomiLants,  de  l'allure  et  de  la  marche  des  acci- 
dents. Ainsi  les  troubles  [ifénéraux,  l'état  fébrile,  l'exanthème  cutané, 
distingueront  l'angine  des  fièvres  éruptives  de  l'angine  inflammatoire 
simple  ;  celle-ci  se  distingue  d'ailleurs  de  toutes  les  angines  spéci- 
fiques, par  un  caractère  capital  qui,  à  la  vérité,  ne  s'apprécie  point 
en  clinique  :  dans  l'angine  inflammatoire,  la  phlegmasie  constitue  tout 
le  mal,  c'est  elle  seule  qu'il  faut  combattre,  elle  seule  qui  est  en  scène  ; 
dans  les  angines  spécifiques,  au  contraire,  la  phlegmasie  n'est  plus 
qu'un  élément  secondaire,  les  accidents  inflammatoires  sont  dominés 
et  couverts  par  la  spécificité  de  leur  cause. 

2'MS  LARYNGITES. 

La  laryngite  est  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  qui  ta- 
pisse la  face  interne  du  larynx. 

Elle  est  simple  ou  ulcéreuse,  et  réclame  dans  ces  deux  cas  plusieurs 
divisions. 

J.  LARYNGITE  SIMPLE. 

Elle  est  aiguë  ou  chronique. 

a.  LARYNGITE  SIMPLE  AIGUË. 

Angine  laryngée  (des  auteurs) ,  catarrhe  laryngien,  laryngite 
catarrhale. 

Caractères  anaiomiqncâ.  —  La  muqueuse  est  Fouge,  épaissie,  bour- 
souflée, ramollie  ou  augmentée  de  consistance;  elle  est  recouverte 
d'une  sécrétion  muqueuse  plus  ou  moins  épaisse  ;  l'ouverture  de  la 
glotte  et  la  cavité  des  ventricules  est  rétrécie.  Gomme  nous  l'avons 
vu  déjà  pour  l'angine  pharyngienne ,  l'appareil  folliculaire  du  larynx 
peut  être  enflammé  seul  (Cruveilhier)  et  déterminer  ainsi  une  laryn- 
gite folliculeuse.  Si  la  phlegmasie  est  intense,  de  petites  ulcérations 
superficielles  peuvent  se  produire  çà  et  là  en  divers  points  du  larynx. 

Causes.  —  La  laryngite  aiguë  naît  ordinairement  des  mêmes  causes 
qui  produisent  l'angine  proprement  dite  ;  c'est  ainsi  qu'elle  succède  à 
l'influence  du  froid,  à  l'inspiration  de  vapeurs  irritantes,  au  déve- 
loppement sur  le  larynx  des  pustules  varioliques.  Elle  peut  aussi  ré- 
sulter de  l'exercice  immodéré  des  organes  de  la  voix.  Le  vice  rhuma- 
tismal peut  lui-même  toucher  le  larynx  et  amener  une  laryngite.  Sou- 
vent la  maladie  succède  directement  à  la  propagation  au  larynx  de  la 
phlegmasie  tonsillaire  et  pharyngienne. 
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Symptômes.  —  La  voix  est  altérée ,  voilée ,  enrouée ,  ou  tout  à  fait 
éteinte.  La  phonation  est  douloureuse.  Le  larynx  est  le  siège  d'un  jnco- 
tement  et  d'une  titillation  incommodes.  La  toux,  quelquefois  convul- 
sive,  est  habituellement  sèche  et  sourde,  à  cause  de  la  grande  consis- 
tance du  mucus  laryngien  ;  mais ,  h  défaut  de  ce  mucus ,  le  malade 
rejette  un  autre  produit  aqueux,  fdant,  semblable  à  de  la  gomme,  un 
peu  écumeux,  et  qui  résulte  de  l'irritation  des  petits  grains  glanduleux 
de  celte  région  (Beau).  L'inspiration  peut  être  difficile  et  sifflante,  la 
respiration  gênée,  la  déglutition  douloureuse.  Si  l'inflammation  est 
très-intense  et  très-étendue,  la  respiration  peut  s'embarrasser  au  point 
d'amener  graduellement  une  véritable  asphyxie. 

L'auscultation  du  larynx  fait  quelquefois  entendre  des  râles  vibrants 
produits  par  l'ébranlement  du  mucus  qui  tapisse  l'organe  de  la  voix  ; 
mais  ces  râles  manquent  le  plus  souvent,  parce  que  la  capacité  du 
larynx  est  assez  considérable  pour  que  le  mucus  qui  y  est  sécrété 
s'oppose  rarement  au  passage  de  l'air. 

La  maladie  a  une  marche  rapide  et  se  juge  ordinairement  dans 
l'espace  de  quelques  jours.  Le  plus  souvent  elle  se  termine  par  la 
guérison  ;  mais  elle  peut  être  suivie  de  l'infiltration  séreuse  ou  séro- 
purulente  du  tissu  cellulaire  de  la  glotte,  ou  des  cordes  vocales,  et 
présenter  tous  les  accidents  de  la  laryngite  sous-muqueuse.  Elle  peut 
également  se  terminer  par  son  passage  à  l'état  chronique. 

Diagnostic.  —  L'altératiou  de  la  voix ,  la  douleur  au  niveau  du 
larynx,  la  toux  sans  expectoration,  sont  les  principaux  caractères  qui 
permettent  d'établir  le  diagnostic  absolu  de  la  laryngite.  Mais  il  im- 
porte de  distinguer  la  laryngite  simple  d'avec  les  autres  maladies  du 
larynx.  Ce  diagnostic  différentiel  viendra  plus  à  propos  lorsque  nous 
aurons  fait  l'histoire  des  autres  affections  laryngées. 

Dans  le  cas  d'un  corps  étranger  introduit  dans  le  larynx,  la  soudai- 
neté et  l'intermittence  des  accidents,  les  accès  fréquents  de  suffocation, 
rapprochés  du  type  progressif  et  continu  de  la  laryngite,  ne  permet- 
tront aucune  méprise. 

Pronostic.  > —  Il  n'a  pas  de  gravité  dans  la  plus  grand  nombre  des 
cas.  L'étroitesse  relative  de  la  glotte  chez  l'enfant  rend  la  maladie 
toujours  plus  grave  à  cet  âge. 

vraitement.  —  Si  la  maladie  est  légère ,  le  repos  de  la  voix ,  les 
boissons  émollientes ,  la  chaleur  entretenue  autour  du  cou ,  quelques 
pédiluves  sinapisés,  suffisent  pour  la  faire  disparaître;  si  l'inflamma- 
tion est  violente,  il  faut  employer  les  émissions  sanguines  générales  et 
locales,  les  vomitifs,  les  vésicatoires  au  devant  du  larynx,  les  révulsifs 
sur  l'intestin  ;  et  si  enfin,  malgré  l'emploi  de  ces  moyens,  la  respiration 
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s'embarrasse  au  point  de  rendre  l'asphyxie  prochaine,  il  n'y  a  plus  de 
ressource  que  dans  l'ouverture  de  la  trachée, 

6.    LARYNGITE  SIMPLE  CHRONIQUE. 

Causes.  —  La  larynjïite  simple  chronique  peut  succéder  à  la  laryn- 
gite aiguë ,  mais  souvent  aussi  elle  est  primitive.  Elle  est  alors  pro- 
duite par  Faction  habituelle  et  prolongée  de  causes  irritantes ,  telles 
que  l'exercice  outré  de  la  voix  parlée,  chantée  ou  criée ,  l'inspiration 
des  poussières  irritantes  que  met  en  mouvement  l'exercice  de  certaines 
professions,  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  larynx,  l'abus  du 
coït  et  des  boissons  spiritueuses  ;  souvent  elle  résulte  de  la  diffusion 
d'une  phlegmasie  chronique  dartreuse  ou  autre  des  fosses  nasales  ou 
du  pharynx  (Trousseau). 

La  laryngite  chronique  appartient  surtout  à  l'âge  adulte  et  au  sexe 
masculin;  elle  est  très-rare  dans  l'enfance. 

Caractères  auatomiques —  Ils  Consistent  simplement  dans  un  état 
d'épaississement ,  de  boursouflement ,  d'induration  avec  ou  sans  rou- 
geur de  la  membrane  muqueuse.  Le  mucus  qui  recouvre  celle-ci  est 
plus  abondant,  plus  visqueux,  mais  l'intégrité  des  parties  molles  et 
des  cartilages  qui  entrent  dans  la  composition  du  larynx  est  complè- 
tement respectée,  aucune  ulcération  ne  s'y  remarque,  etc.,  caractère 
très-important  qui  établit  une  différence  tranchée  entre  la  laryngite 
simple  chronique  toujours  bénigme,  et  cette  forme  toujours  grave  au 
contraire  que  nous  allons  étudier  sous  le  nom  de  laryngite  chronique 
ulcéreuse. 

Symptômes.  —  Un  sentiment  de  gène,  de  picotement,  de  douleur 
légère  existe  au  niveau  du  larynx.  La  voix  toujours  altérée  est  enrouée, 
criarde  ou  tout  à  fait  éteinte.  Il  y  a  de  temps  en  temps  quelques  petits 
accès  d'une  toux  ordinairement  sèche.  L'exercice  forcé  de  la  voix,  l'ex- 
position au  froid  et  à  l'humidité,  les  écarts  de  régime,  augmentent  un 
peu  l'intensité  de  ces  divers  symptômes.  Mais  si  les  malades  éprouvent 
quelque  embarras  de  cette  affection,  leur  mal  reste  tout  local  ;  ils  con- 
tinuent de  vaquer  à  leurs  affaires,  ils  ne  perdent  ni  leurs  forces,  ni 
leur  embonpoint;  leur  santé  générale  demeure  intacte,  ils  n'éprouvent 
nullement  en  un  mot  ces  accidents  d'amaigrissement  graduel,  de  ma- 
rasme et  de  consomption  qui  caractérisent  la  laryngite  chronique  ulcé- 
reuse, et  qui  lui  ont  mérité  le  nom  de  phthisie  laryngée. 

Pronostic.  —  Cette  cspèce  de  laryngite,  tout  en  compromettant  plus 
ou  moins  la  liberté  de  la  parole ,  n'a  donc  pas  au  fond  de  gravité 
réelle. 
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Traitement.  —  Si  la  laryngite  simple  chronique  est  récente,  si  sur- 
tout elle  a  succédé  à  une  laryngite  aiguë ,  on  débutera  par  quelques 
antiphlogistiques.  Une  saignée  du  bras,  ou  l'application  de  sangsues 
au  devant  ou  sur  les  côtés  du  cou,  peuvent  être  très-utiles  en  pareil 
cas.  On  y  joindra  l'inspiration  de  vapeurs  médicamenteuses  émol- 
lientes  ou  narcotiques ,  l'emploi  de  fumigations  de  même  nature  ;  les 
opiacés  seront  donnés  à  l'intérieur  ou  par  la  méthode  endermique, 
dans  le  double  but  de  modérer  la  toux  et  la  douleur  locale.  •- —  Les 
révulsifs  sur  les  membres  inférieurs  ou  sur  l'intestin  peuvent  rendre 
quelques  services.  En  même  temps,  le  malade  sera  tenu  à  un  régime 
doux;  il  gardera  un  silence  absolu,  ou  tout  au  moins  il  parlera  à  voix 
basse.  Ces  moyens,  employés  avec  persévérance,  sont  souvent  effica- 
ces ;  s'ils  échouent ,  les  auteurs  conseillent  d'établir  un  exutoire  per- 
manent à  la  nuque  ou  au  devant  du  cou,  vésicatoire,  séton,  cautère, 
de  faire  sur  la  même  partie  des  frictions  répétées  à  l'huiîe  de  croton 
tiglium  ;  mais  l'application  d'un  exutoire  laissé  à  demeure  reste  sou- 
vent inutile  ;  en  outre,  ce  moyen  a  l'inconvénient  de  laisser  après  lui 
des  traces  ineffaçables.  On  fera  donc  bien  de  préférer  aux  exutoires 
la  médication  topique  directe,  introduite  avec  succès  par  M.  Trous- 
seau dans  la  thérapeutique  des  maladies  du  larynx. 

M.  Trousseau  cherche  d'abord  à  bien  reconnaître  la  cause  de  la 
maladie.  S'il  s'aperçoit  que  la  laryngite  est  née  de  la  propagation  au 
larynx  d'une  phlegmasie  chronique  des  fosses  nasales  ou  du  pharynx, 
il  attaque  directement  celle-ci,  et  l'action  thérapeutique  se  propageant 
de  proche  en  proche  aux  parties  voisines  comme  a  fait  l'influence 
morbide,  l'affection  laryngée  cède  souvent  d'elle-même  par  la  sous- 
traction de  la  cause  qui  l'avait  provoquée  et  qui  l'entretenait.  Si  la 
laryngite  est  idiopathique ,  M.  Trousseau  porte  directement  sur  le 
larynx  des  poudres  ou  des  liquides  médicamenteux.  —  Les  liquides 
sont  surtout  choisis  parmi  les  solutions  concentrées  de  nitrate  d'ar- 
gent, d'alun,  de  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre,  de  sublimé.  Les  pou- 
dres sont  celles  d'alun,  de  sous-nitrate  de  bismulh,  de  sulfate  de 
zinc ,  d'acétate  de  plomb  mêlés  à  une  quantité  variable  de  sucre  en 
poudre. 

Manière  de  procéder.  1°  Le  médicament  est  liquide;  une  baleine 
solide ,  recourbée  presque  à  angle  droit  à  l'une  de  ses  extrémités  qui 
supporte  une  petite  éponge  conique,  est  trempée  dans  la  solution  mé- 
dicamenteuse. Le  malade  tenant  la  bouche  ouverte,  l'opérateur,  à 
l'aide  de  deux  doigts  de  sa  main  gauche  ou  d'une  large  cuiller,  abaisse 
la  totalité  de  la  langue  jusqu'à  sa  racine;  en  même  temps,  il  porte 
hardiment  et  d'autorité  la  baleine  chargée  jusqu'au  fond  de  la  gorge. 
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La  baleine  s'enfonce  d'abord  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage. 
Le  malade  exécute  aussitôt  un  mouvement  de  déglutition  qui  porte  le 
larynx  en  haut;  l'éponge  est  alors  ramenée  vivement  d'arrière  en 
avant  sur  l'ouverture  supérieure  du  larynx,  dans  laquelle  on  l'ex- 
prime en  écartant  l'épigiotte.  —  2°  Le  médicament  est  en  poudre.  Il 
peut  être  employé  par  le  malade  comme  par  le  médecin.  Si  le  malade 
se  charge  de  l'opération ,  il  introduit  aussi  loin  que  possible  dans  sa 
gorge  l'extrémité  d'un  tube  de  verre  ou  d'un  roseau ,  long  de  20  à 
25  centimètres  et  chargé  de  la  poudre  médicamenteuse;  puis ,  faisant 
une  grande  inspiration,  la  poudre  est  entraînée  dans  les  voies  aériennes 
avec  Fair  qui  s'y  précipite. 

Si  c'est  le  médecin,  il  abaisse  la  langue  comme  précédemment,  et 
portant  l'extrémité  du  tube  au  niveau  du  larynx ,  il  souffle  la  poudre 
sur  son  orifice ,  ou  mieux  encore  il  commande  au  malade  de  faire  une 
grande  inspiration  au  moment  convenable. 

B.  LARYNGITE  CHRONIQUE  ULCÉREUSE  ET  NÉCROSIQUE. 
PHTHISIE  LARYNGÉE  (des  auteurs). 

Angialrelcosies j  angialro^lnjmies ,  syphilidies ,  carcinies  (Piorry). 

La  laryngite  chronique  ulcéreuse  et  nécrosique,  ou  phthisie  la- 
ryngée ,  n'est  pas  une  individualité  pathologique  :  c'est  un  état  mor- 
bide à  signification  complexe  qui  succède  à  l'action  sur  le  larynx  de 
causes  très-diverses  entre  elles,  mais  se  traduisant  toutes  par  des  sym- 
ptômes analogues ,  entre  autres  par  l'amaigrissement  et  la  consomp- 
tion du  malade ,  et  par  des  lésions  anatomiques  semblables ,  savoir  : 
l'ulcération ,  la  perforation  et  la  destruction  des  parties  molles  et  de  la 
charpente  du  larynx. 

Causes.  —  Les  iufluences  au  contact  desquelles  se  développe  la 
phthisie  laryngée  sont  nombreuses.  La  tuberculisation  pulmonaire  et 
la  syphilis  sont  en  première  ligne;  viennent  ensuite,  sur  un  plan  bien 
inférieur,  la  persistance  d'une  phlegmasie  chronique  simple  dans  le 
larynx ,  la  localisation  sur  cet  organe  du  vice  herpétique  ou  rhuma- 
tismal ,  et  enfin  l'irritation  permanente  qui  résulte  de  la  présence  de 
corps  étrangers  arrêtés  ou  formés  directement  dans  le  larynx. 

1"  Tuberculisation  pulmonaire.  C'est  elle  qui  constitue  la  cause  la 
plus  fréquente  de  la  phthisie  laryngée  :  celle-ci  prend  alors  le  nom  de 
phthisie  laryngée  tuberculeuse.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  que 
les  désordres  qui  se  montrent  alors  du  côté  du  larynx  soient  toujours 
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l'effet  de  la  production  dans  cet  organe  et  du  ramollissement  de  véri- 
tables tubercules  analo^^ues  à  ceux  des  poumons ,  comme  tend  à  le 
faire  croire  le  double  nom  de  phthisie  laryngée  tuberculeuse  imposé  à 
la  maladie.  Au  contraire,  selon  M.  Louis,  on  ne  rencontre  jamais  à 
l'autopsie  de  véritables  tubercules  dans  l'organe  de  la  voix.  11  faut  en- 
tendre seulement  par  cette  appellation,  une  affection  née  sous  l'in- 
fluence de  tubercules  pulmonaires ,  entretenue  par  eux  et  recevant  de 
cette  complication  une  physionomie  particulière ,  et  la  nécessité  d'une 
marche  croissante  et  d'une  terminaison  fatale. 

Mais  comment  le  larynx  se  prend-il  ainsi  dans  le  cours  de  la  tuber- 
culisation  pulmonaire  ?  On  a  attribué  cette  complication  à  l'irritation 
du  larynx  par  le  passage  incessant  de  la  matière  tuberculeuse  fournie 
par  les  cavernes  (Louis  et  Piorry),  au  transport  par  continuité  de  l'irri- 
tation du  poumon  au  larynx,  etc.;  nous  préférons  en  voir  la  cause 
dans  cette  solidarité  physiologique  et  pathologique  qui  unit  entre  elles 
les  différentes  parties  d'un  même  appareil,  dans  une  disposition  géné- 
rale qui  frappe  le  larynx  en  même  temps  qu'elle  frappe  le  poumon  , 
bien  que  sa  manifestation  anatomique  ne  soit  pas  exactement  la  même 
dans  les  deux  organes. 

Le  larynx  d'ailleurs  ne  se  prend  qu'à  une  période  avancée  déjà  de 
la  tuberculisation  pulmonaire. 

2"  Sijphilis.  La  phthisie  laryngée  est  un  des  aécidents  les  plus  com- 
muns de  la  syphilis  tertiaire  :  tantôt  elle  est  l'unique  expression  de  la 
vérole,  tantôt  elle  coïncide  avec  d'autres  accidents  de  même  nature  , 
ulcérations  à  la  gorge,  tumeurs  des  os,  taches  à  la  peau,  alopécie, 
adénite  cervicale ,  etc. 

3°  Laryngite  chronique  simple.  Il  ne  répugne  point  d'admellre 
qu'une  phlegmasie  simple  mais  persistante  du  larynx,  se  comportant 
ici  comme  toutes  les  autres  phlegmasies  chroniques,  finisse  par  ame- 
ner l'ulcération,  la  désorganisation ,  la  destruction  des  parties  consti- 
tuantes du  larynx,  de  manière  à  déterminer  une  véritable  phthisie  la- 
ryngée inflammatoire.  Cette  manière  de  voir  paraît  justifiée  par  le  cas 
où,  toutes  les  lésions  de  la  phthisie  laryngée  existant  dans  le  larynx, 
on  ne  trouve  en  aucun  point  ni  accident  syphilitique  ni  manifestation 
tuberculeuse.  Cependant  beaucoup  d'auteurs  n'admettent  pas  cette 
phthisie  laryngée  idiopathique  ;  ils  pensent  que  si  la  maladie  parait 
être  simplement  inflammatoire  et  indépendante  de  toute  lésion  du 
poumon,  elle  se  lie  en  réalité  à  la  syphilis  conslilutionnelle. 

4°  Rhumatisme.  Le  rhumatisme  peut  se  porter  sur  le  larynx  et  y 
déterminer  une  phlegmasie  persistante  qui  sera  le  point  de  départ 
d'une  phthisie  laryngée.  Placé  supcrflciellement  et  par  consdiuent  ex- 
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posé  cl  l'action  du  froid  et  de  l'iiumiditc,  le  larynx,  composé  de  mus- 
cles et  d'articulations ,  doit  être  passible  de  l'influence  rhumatismale 
comme  les  muscles  et  les  articulations  des  membres.  La  clinique  con- 
firme ces  données  de  la  théorie.  Les  rhumatisants  qui,  dans  le  cours 
d'une  affection  articulaire  fébrile,  prennent  une  voix  rauque  ou 
éteinte,  ont  un  rhumatisme  du  larynx.  L'aphonie  des  goutteux  tient 
à  une  lésion  analogue  de  l'organe  de  la  voix  (Trousseau).  Certains 
chanteurs ,  au  moment  où  la  saison  devient  froide ,  perdent  tout  de 
suite  par  la  même  cause  quelques  notes  dans  les  tons  élevés  de  leur 
voix. 

Le  rhumatisme  du  larynx  peut  être  articulaire  ou  musculaire. 
M.  Lhéritier  {Clinique  médicale  des  eaux  de  Plombières)  àii  avoir  ob- 
servé un  cas  de  rhumatisme  articulaire  du  larynx  qui  se  termina  par 
la  mort.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans  les  cartilages  du  larynx  tous  les 
désordres  qu'on  rencontre  dans  les  tumeurs  blanches  rhumatismales. 

5°  Les  dartreux  sont  sujets  aussi  à  certaines  phlegmasies  du  nez , 
de  l'arrière-bouche  et  du  larynx ,  qui  résultent  de  leur  organisation 
diathésique  spéciale.  Le  vice  herpétique  peut  alors ,  comme  le  rhuma- 
tisme ,  frapper  le  larynx  et  y  allumer  une  phlegmasie  qui  se  terminera 
tôt  ou  tard  par  la  désorganisation  de  ses  parties  constituantes. 

6°  Quelquefois  enfin  des  corps  étrangers  venus  du  dehors  et  arrêtés 
dans  le  larynx,  ou  des  productions  accidentelles  formées  directement 
dans  cet  organe,  l'irritent,  l'enflamment,  l'ulcèrent,  le  désorgani- 
sent, en  donnant  lieu  à  tous  les  accidents  de  la  phthisie  laryngée; 
pendant  que  d'autres  fois  au  contraire,  sans  compromettre  l'intégrité 
de  ses  diverses  parties ,  ces  productions ,  par  la  gêne  de  la  respira- 
tion ,  par  la  douleur  locale  et  l'altération  de  la  voix  qu'elles  produi- 
sent, par  les  accidents  généraux  qu'elles  occasionnent,  simulent  une 
phthisie  laryngée  qui  n'existe  pas  réellement. 

Eu  égard  aux  causes  qui  la  déterminent,  la  phthisie  laryngée  peut 
donc  être  distinguée  en  tuberculeuse,  syphilitique,  inflammatoire, 
rhumatismale,  herpétique,  variétés  auxquelles  il  faut  ajouter  celle 
qui  résulte  de  l'action  sur  l'organe  vocal  des  corps  étrangers  et  des 
productions  accidentelles. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'action  de  ces  différentes  causes ,  c'est  dans 
l'âge  adulte  et  de  trente  à  quarante  ans  que  se  développe  la  phthisie 
laryngée.  Elle  attaque  plus  souvent  l'homme  que  la  femme;  elle  est 
peu  commune  dans  la  vieillesse  et  extrêmement  rare  dans  l'enfance 
(Blache ,  Dict.  en  30  vol.)  :  elle  débute  fréquemment  à  la  suite  de  fa- 
tigues prolongées  de  l'organe  de  la  voix. 

Caractères  anatomiques.  —  Quelle  quc  soit  la  cause  qui  a  donné 
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naissance  à  la  phthisie  laryngée,  les  caractères  anatomiques  et  les 
symptômes  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  différents  cas. 

Dans  une  première  période  il  y  a  seulement  rougeur  et  gonflement 
de  la  muqueuse  qui  recouvre  l'épiglotte ,  les  cordes  vocales ,  la  glotte 
et  le  reste  du  larynx.  Peu  à  peu  les  tissus  perdent  leur  consistance , 
ils  se  ramollissent,  ils  s'érodent,  ils  s'ulcèrent.  Les  ulcérations  qui  se 
produisent  sont  plus  'ou  moins  profondes  ;  elles  occupent  le  centre  ou 
les  bords  de  l'épiglotte,  la  surface  des  cordes  vocales,  l'intérieur  des 
ventricules,  et  s'étendent  plus  ou  moins  loin  dans  l'intérieur  de  la 
trachée.  La  cavité  des  ventricules  est  agrandie  par  ce  travail  désorga- 
nisateur,  ou  rétrécie  par  le  boursouflement  des  tissus  ou  par  les  pro- 
ductions plastiques  qui  ont  pris  naissance.  Les  cordes  vocales  dé- 
truites en  partie  ou  en  totalité  rendent  la  voix  impossible.  Les  carti- 
lages et  leur  périchondre  s'ossifient  même  chez  les  jeunes  sujets  par  la 
persistance  du  travail  inflammatoire  ;  cette  ossification  est  partielle  ou 
totale  pour  chacun  d'eux.  Plus  tard  ils  se  carient,  ils  se  nécrosent  en  un 
point  circonscrit  ou  dans  toute  leur  étendue,  et  de  petits  séquestres 
sont  rejetés  au  dehors  avec  le  produit  de  l'expectoration.  Le  cricoïde 
est  ainsi  frappé  de  mort  quelquefois  tout  eniier  ;  la  nécrose  du  thy- 
roïde au  contraire  est  ordinairement  partielle  (Trousseau).  Le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  est  épaissi,  rouge,  infiltré  de  sérosité  san- 
glante; les  muscles  sont  atrophiés,  déformés,  désorganisés.  Une  sé- 
crétion purulente  plus  ou  moins  abondante  se  fait  à  la  surface  des 
parties  malades.  Le  pus  est  évacué  librement  au  dehors,  ou  bien  il  se 
réunit  en  collections ,  en  kystes  fétides  autour  des  cartilages  nécrosés, 
sous  la  membrane  muqueuse.  Souvent  l'inflammation  rayonne  aux 
environs  du  foyer  de  la  maladie;  des  infiltrations  purulentes  franche- 
ment et  récemment  inflammatoires  s'ajoutent  tout  à  coup  aux  sécré- 
tions morbides  habituelles.  Les  accidents  qui  depuis  longtemps  étaient 
stationnaires  deviennent  subitement  plus  aigus  et  plus  graves.  Il  s'est 
fait  alors  ce  que  Bayle  appelait  improprement  un  œdème  de  la  glotte. 

La  déformation  et  le  rétrécissement  du  larynx  amènent  une  gêne 
plus  ou  moins  prononcée  de  la  respiration.  Des  fusées  purulentes  s'é- 
tablissent, des  trajets  festuleux  s'organisent,  de  véritables  fistules  se 
forment.  On  a  vu  des  fistules  de  ce  genre  venir  s'ouvrir  à  la  partie 
antérieure  du  cou,  ou  bien  faire  communiquer  le  larynx  avec  l'œso- 
phage, lorsqu'un  ganglion  tuberculeux  avait  perforé  en  même  temps 
ces  deux  organes.  Ces  fistules  d'ailleurs  sont  plutôt  un  bénéfice  pour 
le  malade  qu'un  accident,  parce  qu'en  permettant  l'écoulement  au 
dehors  des  liquides  sécrétés,  elles  diminuent  les  chances  de  suffocatinn 
créées  par  la  rétention  de  ces  produits  dans  le  larynx. 
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Telles  sont  les  lésions  anatomiqiies  habituelles  de  la  phthisie  laryn- 
gée, mais  il  arrive  quelquefois  qu'on  ne  trouve  à  l'autopsie  qu'une 
tuméfaction  notable  de  tous  les  tissus  du  larynx,  pour  expliquer  l'alté- 
ration du  timbre  de  la  voix  et  tous  les  désordres  observés  pendant  la 
vie.  Dans  certains  cas  même,  on  ne  rencontre  aucune  espèce  de  lésion 
appréciable,  alors  que  pourtant  les  malades  ont  été  longtemps  aphones 
(Trousseau ,  leçons  cliniques). 

Enfin  toutes  les  lésions  ordinaires  ont  existé,  mais  elles  ont  disparu  ; 
la  cicatrisation  a  réparé  une  partie  du  mal  ;  les  cordes  vocales  sont 
détruites,  la  glotte  rétrécie,  les  cartilages  raccornis,  tordus,  le  larynx 
déformé,  mais  il  n'y  a  ni  ulcération  ni  suppuration.  De  larges  bande- 
lettes fibreuses,  nées  du  travail  phlegmasique  antérieur,  tapissent  l'in- 
térieur du  larynx  et  comblent  en  partie  les  pertes  de  substance. 

Symptômes.  —  Quelle  que  soit  la  cause  d'où  procède  la  phthisie 
laryngée,  par  cela  seul  que  le  larynx  est  affecté,  il  en  résulte  un  cer- 
tain nombre  de  symptômes  communs  à  toutes  les  formes  de  la  ma- 
ladie. Examinons  d'abord  ces  symptômes  communs,  nous  reviendrons 
ensuite,  à  propos  du  diagnostic,  sur  ceux  qui  appartiennent  plus  par- 
ticulièrement à  telle  ou  telle  variété. 

Les  symptômes  communs  sont  locaux  et  généraux.  —  Sijmptômes 
locaux.  Au  début,  douleur  légère  ou  nulle  au  niveau  du  larynx  ;  sen- 
timent de  gêne,  de  cuisson ,  de  picotement  au  fond  de  la  gorge  ;  toux 
rare  et  sèche  d'abord,  puis  plus  fréquente  et  accompagnée  d'une  expec- 
toration muqueuse  ou  purulente.  A  moins  qu'il  n'y  ait  complication  de 
tubercules  pulmonaires,  le  malade  sent  qu'il  tousse  de  la  gorge  et  non 
des  parties  profondes  de  la  poitrine.  La  voix  s'altère  ;  si  le  malade  a 
l'habitude  de  chanter ,  il  perd  quelques  notes  dans  les  tons  les  plus 
élevés  de  la  voix,  puis  celle-ci  se  voile,  elle  devient  rauque  et  finit 
par  s'éteindre  tout  à  fait.  L'aphonie  survient  d'une  manière  lente  et 
graduelle,  mais  elle  est  plus  prompte  chez  les  sujets  qui  exercent  leur 
voix,  comme  les  chanteurs  et  les  crieurs  publics,  que  chez  ceux  dont 
le  larynx  a  moins  de  fatigues  à  subir.  En  palpant  la  région  du  larynx 
on  peut  quelquefois  sentir  une  crépitation  légère  déterminée  par  le 
frottement  des  cartilages  malades.  De  véritables  séquestres  provenant 
des  cartilages  nécrosés  sont  parfois  rendus  par  l'expectoration.  La 
déglutition  est  douloureuse,  surtout  quand  elle  s'exerce  sur  des  sub- 
stances à  sapidité  un  peu  forte;  elle  est  de  plus  très-difficile,  parce  que 
les  liquides  pénètrent  dans  le  larynx,  soit  à  travers  des  ulcérations  de 
l'épiglotte,  soit  parce  que  ce  repli  membraneux  cesse  de  fermer  suffi- 
samment l'entrée  du  larynx.  Les  malades,  comme  on  dit,  avalent  de 
travers.  A  ces  phénomènes,  peut  se  joindre  aussi  la  contraction  con* 
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vulsive  du  pharynx  et  du  haut  de  l'œsophage,  qui  renvoie  les  aliments 
par  la  bouche  ou  par  les  fosses  nasales.  La  respiration ,  libre  dans 
le  principe,  finit  par  se  troubler.  Elle  devient  sifflante  lorsque  le 
diamètre  de  la  glotte  n'est  plus  en  rapport  avec  la  quantité  d'air  qui 
parcourt  le  larynx.  Ce  sifflement  laryngé  est  continu;  il  s'entend 
dans  l'inspiration  et  dans  l'expiration ,  mais  il  est  plus  fort  dans  le 
premier  de  ces  actes  que  dans  le  second.  Il  rappelle  d'ailleurs  le  bruit 
que  font  en  respirant  les  chevaux  qui  ont  les  fosses  nasales  ou  le 
larynx  rétrécis ,  et  qu'on  appelle  pour  cela  corneurs.  La  gène  de  la 
respiration  augmente  pendant  la  nuit.  Bientôt  surviennent  des  accès 
d'orthopnée  qui  peuvent  être  portés  au  point  de  compromettre  la  vie 
des  malades,  et  de  rendre  indispensable  la  trachéotomie. — Symptômes 
généraux.  En  même  temps,  le  malade  maigrit,  sa  figure  pâlit  et  s'al- 
tère, l'appétit  se  trouble,  les  forces  s'épuisent,  la  fièvre  s'allume,  le 
dévoiement  s'établit,  et  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  la 
mort  arrive  dans  le  marasme,  soit  par  les  seuls  progrès  des  accidents 
généraux,  soit  au  milieu  des  accès  de  suffocation,  déterminée  par  l'in- 
filtration œdémateuse  ou  purulente  des  replis  aryténo-épiglottiques. 

La  marche  de  la  laryngite  chronique  ulcéreuse  est  toujours  lente; 
il  n'est  pas  rare  de  voir  cette  affection  durer  plusieurs  années.  On  ob- 
serve tout  à  coup  une  recrudescence  formidable  des  accidents  lorsqu'il 
vient  à  se  faire  un  œdème  de  la  glotte. 

La  terminaison  en  est  le  plus  souvent  fatale  ;  cependant,  si  les  pou- 
mons sont  sains,  si  la  maladie  est  d'origine  vénérienne,  on  peut  obtenir 
une  guérison  complète. 

Diagnostic.  —  Le  diaguostic  de  la  phthisie  laryngée  soulève  des 
questions  multiples.  Etant  donné  un  malade  soupçonné  de  phthisie 
laryngée,  le  médecin  doit  se  demander  : 

1°  La  maladie  est-elle  véritablement  au  larynx.^ 

T  Si  elle  est  au  larynx,  s'agit-il  d'une  laryngite  chronique  ? 

3°  S'il  y  a  laryngite  chronique,  celle-ci  est-elle  simple  ou  ulcéreuse  ? 

4"  Si  elle  est  ulcéreuse,  quelle  est  sa  forme  ? 

5°  Enfin  le  larynx  peut  être  cicatrisé,  mais  les  changements  appor- 
tés par  la  maladie  dans  sa  structure  entretiennent  des  troubles  fonc- 
tionnels capables  de  faire  croire  qu'il  est  toujours  malade. 

1"  La  maladie  est-elle  véritablement  au  larynx  ?  En  général ,  les 
symptômes  locaux  qui  se  passent  du  côté  de  cet  organe,  la  douleur, 
l'altération  de  la  voix,  la  toux,  le  sifflement  de  la  respiration ,  per- 
mettent de  se  prononcer  affirmativement  sur  ce  point.  Il  faut  savoir 
pourtant  qu'un  anévrysme  de  faorle  ou  de  l'origine  de  la  sous-clavière 
droite,  en  tiraillant  les  nerfs  laryngés  gauche  ou  droit,  ou  que  toute 
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autre  tumeur  du  voisinage,  en  comprimant  et  irritant  directement  le 
larynx,  peuvent  déterminer  à  peu  près  les  mêmes  pliénomènes.  Les 
anévrysmes  se  reconnaîtront  aux  symptômes  qui  les  caractérisent  et 
que  nous  indiquerons  plus  tard,  à  l'examen  attentif  de  la  région  aorti- 
que,  etc.  Quant  aux  tumeurs  périlaryngées  ganglionnaires,  cancéreuses, 
polypeuses,  hypertrophie  avec  dégénérescence  du  corps  thyroïde,  etc., 
elles  sont  le  plus  souvent  accessibles  au  toucher,  sur  les  parties  anté- 
rieure ou  latérale  du  cou,  ou  à  la  vue,  quand  elles  occupent  le  pharynx 
et  le  haut  de  l'œsophage.  L'aphonie,  qui  est  un  signe  important  de  la 
phthisie  laryngée,  peut  exister  sans  aucune  altération  appréciable  du 
larynx.  Ainsi  elle  survient  quelquefois  comme  complication  sympathi- 
que dans  certains  cas  de  maladies  des  organes  génitaux  chez  l'homme 
et  chez  la  femme.  On  l'observe  aussi  dans  l'hystérie,  dans  l'épilepsie, 
dans  l'apoplexie  même  (Rocheux),  dans  la  convalescence  de  certaines 
fièvres  graves  ;  elle  est  fréquente  chez  les  gens  habitués  aux  excès 
alcooliques.  Mais  tous  ces  cas  sont  exceptionnels ,  ou  environnés  de 
circonstances  qui  ne  permettent  pas  de  méprise  ;  dans  les  aphonies 
nerveuses,  la  santé  générale  est  intacte. 

2°  La  maladie  est  au  larynx,  mais  il  n'y  a  pas  phthisie  laryngée. 

Des  productions  accidentelles  polypeuses,  cancéreuses,  hydatiques, 
des  végétations  syphilitiques,  des  productions  plastiques  inflamma- 
toires, peuvent  occuper  l'intérieur  du  larynx  et  donner  lieu  à  tous  les 
symptômes  de  la  phthisie  laryngée,  qu'ils  finissent  souvent  aussi  par 
déterminer.  L'erreur  est  très-difficile  à  éviter  ;  nous  verrons  pourtant 
s'il  est  possible  de  s'en  affranchir  lorsque  nous  étudierons  ces  produc- 
tions accidentelles.  De  même  les  corps  étrangers  introduits  dans  les 
voies  aériennes  déterminent  aussitôt  la  plupart  des  accidents  locaux 
de  la  phthisie  laryngée  ;  mais  leur  introduction,  si  elle  est  récente,  est 
toujours  connue,  et  si  elle  est  ancienne,  une  véritable  phthisie  laryngée 
en  est  la  conséquence.  Un  autre  genre  d'erreur  consisterait  à  mécon- 
naître une  phthisie  laryngée  qui  existe  seule,  et  à  croire  à  une  phthisie 
pulmonaire  qui  n'existe  pas.  La  toux,  la  dyspnée,  l'expectoration  pu- 
rulente, l'amaigrissement,  la  fièvre  hectique,  amenés  par  la  désorga- 
nisation du  larynx,  peuvent  sans  doute  donner  la  pensée  d'une  grave 
lésion  du  poumon,  mais  il  suffit  d'être  prévenu  de  cette  cause  d'erreur 
pour  l'éviter.  En  effet,  sans  parler  de  la  généralisation  plus  rapide  et 
plus  grave  des  désordres  fonctionnels  dans  la  phthisie  du  poumon , 
l'examen  attentif  de  la  poitrine  par  l'auscultation  et  par  la  percussion 
ne  pourra  permettre  aucune  incertitude;  si  les  deux  maladies  existent 
ensemble,  l'altération  permanente  et  graduelle  de  la  voix,  la  douleur 
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au  devant  du  cou,  la  gêne  de  la  déglutition ,  empêcheront  de  mécon- 
naître la  lésion  du  larynx. 

^°  La  laryngite  chronique  étant  reconnue,  celle-ci  est-elle  simple  ou 
ulcéreuse  ?  Aucun  signe  ne  permet  de  faire  sûrement  cette  distinction. 
Cependant  l'ancienneté  et  la  marche  croissante  des  accidents,  l'appa- 
rition des  symptômes  de  consomption,  établiront  l'existence  probable 
d'une  laryngite  ulcéreuse.  Celle-ci  ne  sera  plus  douteuse ,  si  on  peut 
constater  la  crépitation  des  cartilages  ou  l'expulsion  d'un  séquestre. 

4"  La  laryngite  est  ulcéreuse,  mais  quelle  est  sa  forme  ? 

C'est  ici  le  moment  d'indiquer  les  symptômes  particuliers  à  chacune 
des  formes  de  la  laryngite  ulcéreuse. 

a.  Phthisie  laryngée  tuberculeuse.  —  Un  peu  plus  tôt  ou  un  peu 
plus  tard,  se  montrent  les  symptômes  habituels  des  tubercules  pulmo- 
naires, hémoptysie,  amaigrissement,  sueurs  nocturnes,  diarrhée,  etc. 
L'auscultation  de  la  poitrine  permet  alors  de  reconnaître  une  phthisie 
commençante.  Cependant  l'auscultation  ne  rend  pas  dans  cette  re- 
cherche les  mêmes  services  que  si  le  larynx  était  libre ,  parce  que  les 
phénomènes  principaux  de  l'auscultation  nous  viennent  du  retentisse- 
ment de  la  voix  et  de  la  toux  dans  la  poitrine.  Ainsi ,  par  exemple ,  la 
bronchophonie ,  signe  précieux  du  commencement  de  l'infiltration  tu- 
berculeuse, ne  peut  pas  être  entendue,  puisque  la  voix  est  nulle. 

6.  Phthisie  laryngée  syphilitique.  —  Le  caractère  spécifique  de  cette 
variété  de  la  phthisie  laryngée  est  souvent  méconnu,  parce  que  de 
tous  les  accidents  tertiaires  de  la  syphilis  les  accidents  du  côté  du 
larynx  sont  ceux  qui  viennent  le  plus  tard,  et  quand  ils  se  produisent, 
les  phénomènes  primitifs  de  la  vérole  sont  quelquefois  et  depuis  long- 
temps tout  à  fait  oubliés. 

Souvent  un  coryza  chronique  d'une  extrême  ténacité  précède  les 
accidents  du  côté  du  larynx.  Ce  coryza  n'a  pas  l'invasion  soudaine 
d'un  coryza  franchement  inflammatoire;  il  vient  et  s'aggrave  lente- 
ment, insidieusement,  et  s'accompagne  quelquefois  d'un  léger  écou- 
lement sanguin  quand  le  malade  se  mouche,  ou  de  l'expulsion  de 
croûtes  moulées  sur  les  cornets.  Ce  coryza  peut  guérir  seul.  L'empoi- 
sonnement syphilitique  n'est  pas  annulé  pour  cela,  mais  sa  manifes- 
tation locale  disparaît.  Au  lieu  d'un  coryza ,  c'est  quelquefois  un  mal 
de  gorge  lent  aussi  et  insidieux  dans  ses  allures  qui  ouvre  la  marche. 
Cette  angine  existe  sans  appareil  inflammatoire.  Une  rougeur  violacée 
occupe  tout  le  fond  de  la  gorge,  ou  bien  il  y  a  sur  les  amygdales  de 
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petites  saillies  formées  par  des  tubercules  vénériens  qu'il  faut  se  gar- 
der de  prendre  pour  une  simple  hypertrophie  folliculaire.  En  même 
temps,  adénite  des  ganglions  latéraux  et  postérieurs  du  cou,  adénite 
relevant  de  la  lésion  des  tissus,  où  rampent  les  lymphatiques  corres- 
pondant à  ces  ganglions.  Si  le  larynx  n'est  pas  encore  pris,  il  ne  tarde 
pas  à  l'être.  La  voix  s'altère  peu  à  peu  sans  toux  ni  douleur  notable, 
et  finit  par  s'éteindre  complètement  ;  avec  tous  ces  phénomènes  il  n'est 
pas  possible  de  méconnaître  une  affection  syphilitique  laryngée.  Lors- 
que les  fosses  nasales  et  le  pharynx  sont  intacts,  l'adénite  cervicale 
peut  exister  seule  et  suffire  encore  au  diagnostic;  mais  il  faut  alors 
rechercher  si  cette  tuméfaction  ganglionnaire  est  bien  le  signe  d'une 
infection  syphilitique  générale  et  non  l'effet  du  traitement,  examiner 
si  elle  ne  vient  pas  par  exemple  de  l'irritation  de  la  peau  qu'auraient 
produite  des  sangsues,  des  frictions  stibiées,  des  Vésicatoires  essayés 
déjà  contre  l'affection  du  larynx ,  etc. 

Enfin  la  lésion  du  larynx  peut  exister  seule  sans  adénite  cervicale, 
sans  angine,  sans  aucune  altération  de  la  peau  ni  des  os  superficiels  ; 
c'est  alors  par  exclusion ,  par  l'absence  de  toute  autre  manifestation , 
que  l'on  peut  soupçonner  encore  son  caractère  vénérien. 

c.  Phthisie  laryngée  inflammatoire  simple.  —  Nous  savons  que  beau- 
coup d'auteurs  révoquent  en  doute  cette  forme  de  la  maladie.  A  notre 
avis ,  cette  exclusion  n'est  pas  suffisamment  motivée.  On  pourra ,  dit 
M.  Trousseau,  soupçonner  l'existence  d'une  phthisie  laryngée  inflam- 
matoire s'il  n'y  a  aucune  manifestation  syphilitique  ni  tuberculeuse , 
si  le  sujet  a  éprouvé  des  maux  de  gorge  fréquents ,  s'il  a  des  dents  ca- 
riées, les  amygdales  habituellement  grosses,  etc. 

d.  Les  variétés  herpétique  ou  rhumatismale  sont  souvent  méconnues 
dans  leur  élément  spécifique.  Cependant  si  la  localisation  sur  le  larynx 
de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  diathèses  est  récente ,  on  en  pourra  re- 
connaître la  nature  par  les  symptômes  concomitants  et  par  la  physio- 
nomie générale  de  l'individu  :  on  la  jugera  rhumatismale  si  celui-ci  est 
habituellement  rhumatisant,  si  les  accidents  vers  le  larynx  ont  débuté 
pendant  la  durée  d'une  attaque  de  rhumatisme.  On  la  soupçonnera 
dartreuse  si  le  sujet  a  les  lèvres  gonflées ,  le  nez  épais  ;  s'il  porte  ac- 
tuellement quelque  manifestation  dartreuse  localisée,  s'il  en  a  dans  ses 
propres  antécédents  ou  dans  sa  famille.  Mais  si  la  manifestation  des 
accidents  est  ancienne,  si  la  diathèse  herpétique  ou  rhumatismale  qui 
a  momentanément  frappé  le  larynx  s'est  depuis  longtemps  effacée , 
après  avoir  laissé  dans  cet  organe  un  germe  inflammatoire  capable  de 
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survivre  à  la  cause  spéciale  dont  il  est  né,  le  diagnostic  est  bien  plus 
obscur  :  on  constate  bien  la  maladie  du  larynx,  on  méconnaît  son 
origine. 

e.  Le  larynx  est  cicatrisé;  mais  les  changements  apportés  par  la  ma- 
ladie dans  sa  structure  entretiennent  des  troubles  fonctionnels  capa- 
bles de  faire  croire  qu'il  est  toujours  malade. 

On  peut  prendre  pour  un  signe  indiquant  la  persistance  d'une 
phthisie  laryngée  proprement  dite,  l'altération  de  la  voix  ou  l'aphonie 
qui  succède  à  la  cicatrisation  des  cordes  vocales  et  des  autres  ulcéra- 
tions laryngées.  Si  les  poumons  sont  sains,  l'absence  de  toux ,  de  dou- 
leur au  devant  du  cou,  la  liberté  de  la  déglutition,  la  restauration  de 
la  santé  générale,  indiqueront  assez  qu'il  s'agit  seulement  du  reliquat 
d'une  phthisie  laryngée  guérie ,  et  non  plus  de  cette  maladie  encore 
en  puissance.  Mais  s'il  y  a  en  même  temps  des  tubercules  pulmo- 
naires, une  bronchite  chronique,  etc.,  l'altération  de  la  voix  sera 
presque  forcément  regardée  comme  l'expression  d'une  phthisie  la- 
ryngée concomitante  de  la  lésion  thoracique. 

Enfin  la  phthisie  est-elle  laryngée  ou  trachéale  ? 

La  phthisie  trachéale  coïncide  souvent  avec  la  phthisie  laryngée. 
L'altération  de  la  voix,  la  douleur  au  niveau  du  larynx,  montreront 
que  la  lésion  occupe  ce  dernier  organe.  La  douleur  à  la  partie  infé- 
rieure du  cou ,  avec  liberté  de  la  déglutition  et  conservation  de  la 
voix,  indiquera  l'altération  de  la  trachée.  Il  faut  ajouter  d'ailleurs  que 
le  larynx  et  la  trachée  sont  souvent  pris  simultanément. 

Pronostic —  Le  prouostic  de  la  phthisie  laryngée  varie  selon  les 
formes  qu'elle  affecte.  Le  cas  le  plus  favorable  est  celui  où  la  maladie 
est  d'origine  syphilitique.  La  phthisie  laryngée  concomitante  de  la 
tuberculisation  pulmonaire  est  la  plus  grave  de  toutes.  La  phthisie  la- 
ryngée simplement  inflammatoire ,  celle  qui  a  débuté  par  une  phleg- 
masie  rhumatismale  ou  herpétique  de  l'organe  de  la  voix ,  quoique 
moins  graves  que  la  précédente,  compromettent  encore  souvent  l'exis- 
tence des  malades  par  la  ténacité  des  accidents  et  par  les  phénomènes 
de  consomption  qu'ils  finissent  par  déterminer.  Du  reste  le  pronostic 
est  d'autant  meilleur  que  les  ulcérations  de  la  muqueuse  et  les  altéra- 
tions des  cartilages  sont  nulles  ou  moins  avancées. 

Traitement.  —  Si  le  diaguostic  de  la  forme  particulière  de  la  ma- 
ladie est  incertain,  il  est  sage  de  supposer  celle  contre  laquelle  la 
thérapeutique  a  le  plus  de  prise  et  de  commencer  le  traitement  par 
les  préparations  antisyphilitiques;  si  la  laryngite  est  reconnue  véné- 
rienne, on  insistera  sur  le  traitement  spécifique. 
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Toutes  les  autres  formes  de  la  laryngite  chronique ,  même  la  va- 
riété tuberculeuse,  réclament  un  traitement  commun.  L'inspiration 
de  vapeurs  émollientes ,  les  boissons  adoucissantes ,  un  régime  doux , 
peuvent  avoir  quelque  utilité  pour  calmer  la  douleur  et  l'irritation 
laryngées ,  surtout  s'il  n'y  a  que  gonflement  de  la  muqueuse  sans  ul- 
cération des  parties  molles  ni  lésion  des  cartilages  :  c'est  au  même 
titre  qu'on  conseille ,  pour  modérer  la  toux ,  les  fumigations  narco- 
tiques de  jusquiame,  de  pavot.  Les  révulsifs  établis  à  demeure  en 
avant  ou  en  arrière  du  cou  ont  peut-être  une  utilité  plus  directe.  Un 
vésicatoire,  un  séton,  des  cautères ,  seront  avantageusement  placés  et 
entretenus  soit  à  la  nuque ,  soit  au-dessous  du  larynx  ;  des  frictions 
répétées  avec  l'huile  de  croton  tiglium  rendront  le  même  service. 
L'usage  interne  ou  externe  de  préparations  sulfureuses  sera  indiqué 
si  la  maladie  est  de  cause  herpétique.  Mais  la  médication  la  plus  sûre 
consiste  encore  dans  l'emploi  de  médicaments  topiques  substituteurs 
portés  directement  à  l'entrée  du  larynx.  Ces  médicaments  peuvent 
être  liquides,  pulvérulents  ou  en  vapeurs. 

Les  substituteurs  liquides  sont  principalement  les  solutions  de  ni- 
trate d'argent,  d'alun ,  de  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre.  Pour  les  em- 
ployer, on  agit  comme  il  a  été  dit  plus  haut  (p.  302),  ou  bien  on  se  sert 
de  l'abaisse-langue  de  M.  Green,  de  New-York,  qui  rend  peut-être 
l'opération  plus  facile.  On  répète  celle-ci  deux  ou  trois  fois  par  se- 
maine d'abord ,  puis  une  fois ,  et  on  continue  ainsi  pendant  deux  ou 
trois  mois.  M.  Trousseau  a  obtenu  par  ce  moyen  un  certain  nombre 
de  guérisons.  Mais  il  faut,  pour  qu'on  réussisse,  que  la  maladie  soit 
bornée  à  la  membrane  muqueuse  et  qu'il  n'y  ait  pas  nécrose  des 
cartilages. 

Les  substituteurs  pulvérulents  sont  pour  les  principaux  :  le  calomel, 
le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  précipité  blanc,  qui  est  plus  fm  que  le 
calomel,  et  mérite  pour  cela  quelque  préférence.  On  fait  préparer  une 
poudre  avec 

Précipité  blanc 0  gr.  50 

Sucre  porphyrisé 30  gr. 

OU  bien 

Sous-nitrate  de  bismuth 4  ou  5  gr. 

Sucre  porphyrisé 30  gr. 

On  met  une  certaine  quantité  de  ces  poudres  dans  un  roseau  ou  un 
tube  de  verre,  et,  portant  l'extrémité  chargée  de  celui-ci  au  fond  de  la 
gorge,  on  dit  au  malade  de  faire  une  forte  inspiration ,  ou  le  médecin 
souffle  lui-même  la  poudre  sur  l'orifice  du  larynx. 
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On  a  des  fumigations  substitutives  en  faisant  respirer  au  malade  des 
vapeurs  de  goudron,  d'iode,  de  térébenthine,  celles  qui  se  dégagent 
d'une  eau  sulfureuse,  ou  celles  seulement  qui  sont  fournies  par  une 
décoction  de  plantes  aromatiques.  M.  Trousseau  conseille,  dans  le 
même  sens,  remploi  de  cigarettes  arsenicales  préparées  de  la  manière 
suivante  :  on  a  une  solution  préparée  avec 

Arsénite  de  potasse 1  gr- 

Pour  eau  distillée 20  gr. 

On  trempe  dans  la  solution  de  petits  morceaux  de  papier  non  collé, 
tel  que  du  papier  à  filtrer,  on  les  fait  sécher  ;  on  les  roule  en  cigarettes 
que  l'on  fume  et  dont  on  avale  la  fumée.  Pour  avoir  des  fumigations 
d'huile  essentielle  de  térébenthine ,  on  se  contente  de  placer  dans  la 
chambre  du  malade  un  vase  rempli  de  ce  liquide;  ou  bien  on  ajoute  de 
l'essence  de  térébenthine  dans  un  vase  rempli  d'eau  bouillante.  Pour 
celles  de  goudron ,  on  fait  évaporer  une  certaine  quantité  de  cette 
substance  à  un  feu  doux,  afin  d'empêcher  l'ébullition  qui  amènerait  le 
dégagement  de  vapeurs  empyreumatiques  dont  l'action  serait  irritante. 
Les  fumigations  iodées  s'obtiennent  en  plaçant  sous  les  narines  du  ma- 
lade un  flacon  renfermant  une  solution  d'iode.  Des  appareils  spéciaux 
ont  été  construits  à  cet  effet  dans  ces  dernières  années,  oii  l'on  a  vanté 
beaucoup  l'efficacité  des  vapeurs  d'iode  dans  le  traitement  de  la  phthi- 
sie  pulmonaire. 

Vient  maintenant  la  question  du  mouvement  ou  du  repos  de  l'organe 
affecté.  Le  malade  peut-il  parler?  doit-il  garder  le  silence?  Évidem- 
ment, nous  ne  considérons  ici  que  les  cas  oii  la  maladie  est  bornée  à  la 
membrane  muqueuse.  Si  les  ligaments  sont  détruits  et  les  cartilages 
nécrosés,  cette  question  n'est  pas  h  débattre.  Dans  les  maladies  chro- 
niques du  larynx,  on  conseille  en  général  le  repos  de  la  voix.  M.  Trous- 
seau ordonne  au  contraire  à  ses  malades  de  parler,  il  leur  foit  faire 
plusieurs  fois  par  jour,  et  d'une  certaine  manière,  des  exercices  de 
voix.  En  effet,  le  larynx  en  cessant  complètement  d'agir  peut,  comme 
tous  les  organes  longtemps  condamnés  à  l'inaction,  devenir  impropre 
à  reprendre  plus  tard  ses  fonctions.  D'ailleurs  les  lésions  anatomiques 
peuvent  être  guéries,  et  la  voix  pourtant  ne  pas  se  rétablir,  parce  que 
les  muscles  du  larynx,  trop  longtemps  inactifs,  ne  fonctionnent  plus 
comme  ils  devraient  faire;  et,  dans  ce  cas,  l'exercice  du  larynx  est  le 
seul  moyen  de  rendre  aux  sujets  aphones  toute  leur  puissance  d'or- 
gane. 
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INFILTRATION  CEL.LULO -LARYNGÉE. 
OEdème  de  la  glotte. 

On  connaît  l'étroitesse  du  conduit  aérien ,  au  niveau  des  deux  cir- 
conférences inférieure  et  supérieure  de  la  glotte.  Cette  étroitesse  natu- 
relle est  encore  aug'nientée ,  dans  des  circonstances  diverses ,  par  le 
ffonflement  de  la  muqueuse  qui  tapisse  l'isthme  du  larynx,  et  par  l'in- 
filtration dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  de  sérosité  simple,  de 
sérosité  sanglante  ou  purulente,  de  pus  en  nature,  de  lymphe  plasti- 
que ou  de  sang.  Le  petit  espace  triangulaire  intercepté  par  les  liga- 
ments inférieurs  ou  supérieurs  de  la  glotte  est  alors  effacé  ;  l'air  ne 
peut  plus  pénétrer  dans  les  voies  aériennes,  et  il  résulte  de  là  un  état 
pathologique  fort  grave,  caractérisé  d'abord  par  de  violents  accès  de 
suffocation,  et  bientôt  suivi  de  mort,  auquel  les  auteurs  ont  donné  dif- 
férents noms,  suivant  l'idée  qu'ils  se  sont  faite  de  la  maladie. 

Bayle,  qui  la  signala  le  premier  en  1808,  lui  donna  le  nom  d'œdème 
de  la  glotte,  angine  laryngée  œdémateuse;  M.  Lailler  (thèse  inaugu- 
rale; Paris,  1848)  l'appelle  œdème  du  larynx.  Ces  trois  noms  sont  in- 
complets, parce  qu'ils  rappellent  seulement  une  forme  de  la  maladie,  la 
forme  réellement  œdémateuse.  Le  premier  d'entre  eux  est  en  outre  dé- 
fecteux,  parce  que  la  glotte  est  beaucoup  moins  en  cause  que  les  deux 
replis  muqueux  qui  circonscrivent  l'orifice  supérieur  de  cette  cavité. 

Les  noms  de  laryngite  œdémateuse,  laryngite  sous-muqueuse  (An- 
dral,  Cruveillîier,  Blache),  ïaryw^iïe  périglottique  avec  œdème  sous- 
muqueux  (Requin),  laryngite  phlegmoneuse,  sont  également  insuffi- 
sants, parce  qu'ils  ne  se  rapportent  qu'à  la  forme  inflammatoire  de  la 
maladie.  Le  nom  d'angine  infîltro-laryngéa  (Sestier)  est  meilleur,  mais 
nous  ne  pouvons  l'accepter,  puisque  nous  avons  réservé  le  nom  d'an- 
gine aux  inflammations  de  l'arrière  -  bouche  et  du  pharynx.  Celui 
proposé  par  M.  Piorry  à^hydro  ou  pyo-stoma-lar^jngie,  suivant  que 
de  la  sérosité  ou  de  la  matière  purulente  infiltre  le  pourtour  de  l'ori- 
fice supérieur  (oto^lx)  du  larynx,  ne  manque  pas  de  justesse,  mais  il 
a  l'inconvénient,  —  c'en  est  un  quelquefois,  —  d'être  trop  savant. 
Nous  préférons  celui  plus  simple  d'infiltration  cellulo-laryngée,  qui 
indique  seulement  le  caractère  anatomique  de  la  maladie ,  savoir  l'in- 
filtration dans  le  tissu  cellulaire  du  larynx,  sans  rien  préjuger  de  la 
nature  de  cette  infiltration,  non  plus  que  de  la  cause  dont  elle  procède. 

M.  Gruveilhier  distingue  deux  variétés  dans  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe :  il  les  appelle  laryngite  sus-glottique  et  sous-glottique,  selon  que 
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l'infiltration  occupe  les  replis  muqueux  supérieurs  de  la  glotte  ou 
qu'elle  s'est  faite  au-dessous  des  ventricules,  et  derrière  le  cartilage 
cricoïde;  mais  cette  distinction,  qui  repose  à  peu  près  uniquement  sur 
une  différence  de  siège,  nous  paraît  superflue. 

Dans  la  description  qui  va  suivre ,  nous  emprunterons  beaucoup  à 
l'ouvrage  de  M.  Sestier  (De  l'Angine  laryngée  œdémateuse;  Paris, 
18Ô2). 

Caractères  anatomiques.  —  L'infiltration  occupe  constamment  le 
tissu  cellulo-graisseux  des  replis  aryténo-épiglottiques  (ligaments  su- 
périeurs de  la  glotte,  cordes  vocales  supérieures).  C'est  là  le  faitana- 
tomique  propre  de  la  maladie;  mais  souvent  elle  envahit  en  outre 
l'épiglotte,  le  tissu  cellulaire  du  corps  du  larynx,  Farrière-bouche ,  et 
parfois  même  elle  s'étend  à  la  trachée-artère  et  aux  bronches  (Sestier). 
La  laxité  du  tissu  cellulo-graisseux  sous-jacent  aux  replis  muqueux 
supérieurs  de  la  glotte,  la  mollesse  de  ces  replis  eux-mêmes,  expliquent 
comment  ils  sont  le  siège  de  prédilection  de  l'infiltration.  Celle-ci  at- 
teint bien  quelquefois  aussi  les  ligaments  inférieurs  de  la  glotte  (liga- 
ments thyro-aryténoïdiens,  cordes  vocales  inférieures,  cordes  vocales 
proprement  dites)  ;  mais  ces  ligaments  plus  tendus,  plus  fibreux,  plus 
élastiques  que  les  premiers,  doublés  d'ailleurs,  au  lieu  de  tissu  cellu- 
laire seulement,  d'un  muscle  épais,  le  thyro-aryténoïdien ,  auquel  est 
due  la  saillie  qu'ils  forment,  se  prêtent  beaucoup  moins  qu'eux  à  l'in- 
filtration. Ils  peuvent  participer  au  gonflement,  ils  n'en  sont  jamais 
exclusivement  affectés. 

Ordinairement,  les  deux  ligaments  supérieurs  de  la  glotte  sont  at- 
teints à  la  fois,  et,  dans  ce  cas ,  l'infiltration  est  égale  ou  inégale  dans 
chacun  d'eux;  mais  l'infiltration  peut  se  borner  à  l'un  d'eux  exclusive- 
ment. 

Le  volume  des  replis  infiltrés  peut  être  considérable.  M.  Morel- 
Lavallée,  cité  par  M.  Sestier,  a  rencontré  un  cas  où  chacun  d'eux  avait 
acquis  le  volume  du  doigt.  M.  Fournet  les  a  vus  tellement  tuméfiés 
que,  par  leur  saillie  en  arrière,  ils  avaient  notablement  diminué  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  l'œsophage. 

L'orifice  supérieur  de  la  glotte,  toujours  plus  ou  moins  rétréci,  peut 
être  complètement  oblitéré  (Sestier,  p.  34). 

Les  replis  infiltrés  sont  roides  et  immobiles,  ou  bien  flottants,  et, 
dans  ce  cas,  ils  peuvent  faire  entendre  à  l'auscultation  un  bruit  de 
drapeau.  Ils  sont  rouges  ou  décolorés,  quelquefois  ulcérés.  Le  liquide 
épanché  est  le  plus  souvent  de  la  sérosité  simple,  il  n'y  a  que  de 
l'œdème  (60  fois  sur  89,  Sestier);  d'autres  fois,  c'est  de  la  sérosité 
sanguinolente  ou  purulente,  de  la  lymphe  plastique;  enfin  ce  peut  être 
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du  pus,  soit  infiltré,  soit  réuni  en  foyer.  Dans  un  seul  des  cas  relatés 
par  M.  Sestier,  le  liquide  était  du  sang  en  nature;  la  lésion  du  larynx 
compliquait  une  variole  hémorrhagique.  Ce  fait  appartient  à  Bog^ros, 
et  fut  observé  par  lui  en  1846.  Quand  le  pus  se  réunit  en  foyer,  ce  qui 
est  rare,  parce  que  le  plus  souvent  la  mort  arrive  avant  qu'il  en  puisse 
être  ainsi,  il  forme  un  ou  plusieurs  abcès,  du  volume  d'un  pois,  d'une 
fève.  Le  tissu  cellulaire  de  Fépiglotte  et  de  l'intérieur  du  larynx  pré- 
sente les  mêmes  altérations  que  celui  des  replis  supérieurs  de  la  glotte. 
Les  ventricules  du  larynx  sont  rétrécis  ou  complètement  effacés. 

L'infiltration  se  propage  aux  parties  voisines  ;  elle  s'étend  du  côté 
du  pharynx  et  de  l'arrière-bouche ,  ou  descend  dans  la  trachée. 

Causes.  —  1°  Causes  occasionnelles.  L'infiltration  cellulo-laryngée 
est  quelquefois  franchement  phlegmasique.  Dans  ce  cas,  elle  peut  être 
produite  par  toutes  les  causes  de  phlegmasies,  et  en  particulier  par  le 
refroidissement.  Elle  est  alors  l'effet  direct  d'une  laryngite  aiguë.  Elle 
succède,  comme  phénomène  de  voisinage,  aux  tumeurs  inflammatoires 
ou  organiques  de  la  langue ,  aux  phlegmasies  simples  ou  diphthériti- 
ques  de  l'arrière-bouche  et  du  pharynx,  à  la  laryngite  chronique  sim- 
ple ,  à  la  phthisie  laryngée ,  aux  érysipèles  de  la  face,  aux  phlegmons 
du  cou,  etc.  Elle  se  montre  pendant  la  convalescence  de  la  rougeole, 
de  la  scarlatine;  pendant  le  cours  ou  dans  la  convalescence  de  la  fiè- 
vre typhoïde  (Sestier).  La  variole  y  donne  moins  souvent  naissance  que 
les  affections  précédentes  ;  pourtant  c'est  dans  le  cours  d'une  variole 
que  du  sang  en  nature  s'est  une  fois  infiltré  dans  les  replis  aryténo- 
épiglottiques. 

Assez  souvent  des  tumeurs  encéphaloïdes,  squirrheuses  ou  tubercu- 
leuses, développées  dans  le  voisinage  du  larynx,  et  gênant  la  circula- 
tion veineuse  du  cou,  ont  amené  l'infiltration  laryngée  mécaniquement, 
comme  on  voit  des  œdèmes  passifs  se  produire  dans  tous  les  cas  de 
compression  veineuse  ;  l'œdème  laryngé  est  alors  purement  mécanique, 
et  ce  qui  rend  bien  évidente  son  origine  non  inflammatoire,  c'est  que, 
dans  quatre  cas  de  cette  nature,  relatés  par  M.  Sestier,  la  tumeur  oc- 
cupant uniquement  ou  principalement  la  région  droite  du  cou,  l'œdème 
atteignit  aussi,  dans  tous  ces  cas,  uniquement  ou  plus  spécialement  le 
côté  droit  du  larynx.  L'altération  qui  nous  occupe  est  donc  primitive 
ou  consécutive,  inflammatoire  ou  purement  hydropique;  cette  dernière 
forme  pourtant  est  de  beaucoup  la  moins  commune.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  elle  se  lie  à  un  état  phlegmasique  du  larynx  ou  des 
parties  voisines.  En  Angleterre,  elle  paraît  être  souvent  la  suite  d'une 
brûlure  de  l'arrière-bouche  déterminée  par  l'ingestion  du  thé  ou  de 
tout  autre  liquide  bouillant.  L'infiltration  du  larynx  peut  compliquer 
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les  anévrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte.  M.  Legroux  croit  qu'elle  peut  se 
produire  sous  l'influence  d'un  état  rhumatismal  de  l'organe  de  la  voix. 
Enfin  on  l'a  observée  dans  des  circonstances  singulières;  ainsi  dans 
la  grossesse,  dans  plusieurs  cas  de  fracture  de  jambe,  etc.  (Sestier). 
Bayle  a  remarqué  qu'elle  atteint  surtout  les  individus  affaiblis,  conva- 
lescents. 

2°  Causes  prédisposantes.  C'est  dans  l'âge  adulte,  de  vingt  à  qua- 
rante ans,  que  la  maladie  est  le  plus  commune.  Les  enfants  et  les 
vieillards ,  pour  y  être  moins  exposés ,  n'en  sont  pourtant  pas  com- 
plètement à  l'abri.  Les  hommes  y  sont  beaucoup  plus  sujets  que  les 
femmes. 

@3rmi»tÊmcs.  —  Ils  sont  locaux,  fonctionnels  et  généraux. 

Symptômes  locaux  et  fonctionnels.  L'inspection  de  l'arrière-bouche 
et  du  pharynx,  en  montrant  ces  parties  rouges,  gonflées,  œdémateuses, 
fournit  quelquefois  un  renseignement  très-important  pour  reconnaître 
la  maladie,  ou  pour  la  redouter  si  elle  n'est  pas  encore  déclarée.  Une 
douleur  plus  ou  moins  vive  existe  au  niveau  du  larynx.  Les  malades  se 
plaignent  de  simples  picotements  ou  de  la  présence  d'un  corps  étran- 
ger au  fond  de  la  gorge.  La  voix,  toujours  altérée,  est  voilée,  rauque, 
éteinte,  croupale.  La  toux  a  le  même  timbre  que  la  voix;  elle  est  légère, 
ou  violente  et  convulsive.  La  respiration  s'embarrasse.  La  dyspnée  est 
continue ,  ou  graduellement  croissante ,  ou  bien  elle  se  montre  sous 
forme  d'accùs  de  suffocation  terribles.  L'inspiration,  toujours  beaucoup 
plus  gênée  que  l'expiration,  s'accompagne  souvent  d'un  sifflement  qui 
manque  dans  celle-ci.  Ce  contraste,  entre  la  difficulté  de  l'inspiration  et 
la  facilité  relative  de  l'expiration,  a  été  donné  par  beaucoup  d'auteurs 
comme  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie.  Il  s'explique  par  la 
disposition  des  bourrelets  aryténo-épiglottiques ,  que  l'inspiration 
renverse  à  la  manière  de  soupapes  sur  l'orifice  supérieur  de  la  glotte, 
tandis  au  contraire  que  l'air  expiré  les  repousse  du  centre  de  cette 
ouverture  vers  sa  circonférence. 

L'auscultation  du  larynx  fait  quelquefois  entendre  un  bruit  de  siffle- 
ment, de  frôlement,  de  drapeau.  Celle  des  poumons  apprend  que  le 
bruit  respiratoire  est  faible  ou  nul  ;  mais  la  sonorité  thoracique  nor- 
male est  conservée.  Le  doigt  porté  profondément  sur  l'orifice  du  larynx 
a  permis  de  sentir  directement,  dans  quelques  cas,  la  tuméfaction  et  la 
dureté  des  replis  supérieurs  de  la  glotte.  Ce  renseignement  est  patho- 
gnomonique quand  on  peut  l'obtenir.  Ajoutons  h  ces  phénomènes  une 
difficulté  notable  de  la  déglutition ,  expliquée  par  l'infiltration  et  le 
gonflement  de  Tépiglotte  et  des  parties  molles  périlaryngées. 

Symptômes  généraux.  La  fièvre  manque  habituellement,  mais  elle 
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peut  exister  si  les  accidents  sont  francliement  inflammatoires.  L'intel- 
ligence n'est  pas  troublée,  mais  le  sommeil  est  rendu  impossible  par 
les  angoisses  de  la  respiration.  La  figure  du  patient  exprime  l'anxiété 
et  la  terreur;  elle  est  violette  ou  livide.  A  chaque  accès  de  suffocation 
le  malade  se  dresse  sur  son  séant,  et  agit  de  tous  ses  muscles  pour 
faire  pénétrer  l'air  dans  sa  poitrine.  Peu  à  peu  la  température  du  corps 
se  refroidit,  la  peau  se  couvre  d'une  sueur  froide  et  visqueuse,  la  cya- 
nose s'étend  et  la  mort  arrive  au  milieu  d'une  véritable  asphyxie. 

Marche,  dMrée,  terminaison. — L'iufîltration  Cellulo-laryugée   SB 

fait  d'une  manière  progressive  ou  elle  est  soudaine;  mais  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  l'invasion  des  accidents  ne  s'annonce  guère 
par  une  attaque  subite  d'orthopnée.  Quelques  prodromes,  ou  l'existence 
bien  connue  de  quelque  altération  locale ,  permettent  en  général  au 
médecin  de  se  tenir  sur  ses  gardes.  L'invasion  a  lieu  presque  toujours 
le  soir  ou  pendant  la  nuit  ;  cette  influence  de  la  nuit  sur  le  début  de 
la  maladie  se  rencontre  aussi  dans  la  laryngite  striduleuse  et  dans  le 
croup  (Sestier).  Quoi  qu'il  en  soit,  la  marche  des  accidents  est  très- 
rapide  vers  la  mort  ou  vers  la  guérison,  et  d'autant  plus  prompte,  que 
le  conduit  aérien  est  plus  complètement  fermé.  Elle  peut  être  fou- 
droyante et  tuer  le  malade  en  quelques  minutes.  Ordinairement  la 
mort  arrive  dans  l'espace  de  quelques  heures  ou  dans  quelques  jours. 
Dans  des  cas  très-exceptionnels,  et  d'ailleurs  sans  que  la  trachéotomie 
ait  été  faite,  elle  n'est  arrivée  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines  (Sestier). 
La  guérison  a  lieu  quelquefois  par  les  secours  de  l'art,  ou  par  l'ulcéra- 
tion et  la  rupture  spontanée  des  bourrelets  infiltrés  ;  mais  la  termi- 
naison est  trop  souvent  funeste.  Elle  résulte  de  l'occlusion  des  voies 
aériennes  et  de  l'interruption  consécutive  de  Thématose.  La  tuméfac- 
tion du  tissu  cellulaire  périglottique  n'est  pas  toujours  la  seule  cause 
de  cette  occlusion.  Il  s'y  joint  souvent  une  contraction  spasmodique 
des  muscles  constricteurs  de  la  glotte ,  contraction  sollicitée  et  mise 
en  jeu  par  rirritation  dont  le  centre  même  du  larynx  est  le  siège. 

Diagnostic.  —  La  marche  des  accidents,  l'existence  d'une  altération 
locale  au  voisinage  du  larynx,  ou  celle  d'autres  conditions  connues 
pour  amener  Tinflltration  cellulaire  de  cet  organe,  feront  presque 
toujours  facilement  reconnaître  la  maladie. 

Trois  phénomènes  importants  lui  appartiennent  d'ailleurs,  qui  don- 
nent une  grande  certitude  au  diagnostic  ;  ce  sont  :  1°  le  contraste  entre 
la  difficulté  de  l'inspiration  et  la  facilité  de  l'expiration  ;  2"  un  certain 
sifflement  laryngé  au  moment  de  l'inspiration;  et  3"  enfin,  dans  quel- 
ques cas,  la  constatation  directe,  par  le  toucher,  du  gonflement  des  bour^ 
relets  aryténo-épiglottiques.  Cependant  l'affection  peut  être  méconnue 
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si  les  troubles  violents  de  la  respiration  ont  fait  place  à  un  état  d'as- 
phyxie silencieuse ,  si,  le  malade  étant  plongé  dans  la  prostration  ou 
dans  le  coma,  le  médecin  concentre  son  attention  sur  Tétat  du  cerveau, 
sans  song'er  à  celui  du  larynx.  Dans  ces  cas  même,  en  interrogeant 
scrupuleusement  le  larynx,  Tauscultalion  médiate  ou  immédiate  ferait 
entendre  quelque  sifflement,  quelque  bruit  particulier  qui  pourrait 
éclairer  la  question. 

Il  est  en  outre  important  de  savoir  si  l'œdème  întra-laryngé  s'ajoute 
à  celui  du  sommet  du  larynx,  et  cela  d'autant  plus,  que  cette  compli- 
cation ayant  pour  effet  de  rétrécir  le  corps  même  de  l'organe,  l'ex- 
piration devient  alors  aussi  gênée  que  l'inspiration,  ce  qui  rend  plus 
obscur  le  diagnostic  de  l'infiltration  simple  des  replis  supérieurs  de  la 
glotte.  M.  Sestier  donne  les  considérations  suivantes  pour  résoudre  la 
difficulté  :  l'œdème  intra-laryngé  ne  complique  jamais  celui  du  sommet 
du  larynx,  lorsque  ce  dernier  succède  par  voisinage  à  une  plilegmasie 
aiguë  de  la  gorge,  et  que  le  malade  est  frappé  subitement  au  milieu 
d'une  parfaite  santé;  quand  on  Tobserve  il  se  montre  à  la  suite  d'une 
laryngite  aiguë  d' emblée,  d'une  laryngite  chronique,  chez  des  sujets 
affaiblis  par  une  maladie  ancienne,  ou  atteints  d'une  diathèse  séreuse 
indiquée  par  de  l'anasarque  ou  par  des  épanchements  séreux  divers. 
Si  donc  une  infiltration  laryngée  survient  dans  ces  quatre  dernières 
conditions,  et  si  alors  l'expiration  se  montre  aussi  gênée  que  l'inspira- 
tion ,  sans  qu'il  y  ait  contraste  dans  la  manière  dont  s'accomplissent 
ces  deux  actes,  il  est  assez  probable  que  l'intérieur  du  larynx  est  aussi 
envahi  par  l'œdème. 

Diverses  affections  peuvent  être  confondues  avec  l'infiltration  du 
sommet  du  larynx. 

L'infiltration,  au  lieu  d'occuper  les  replis  muqueux  supérieurs  de  la 
glotte,  peut  être,  dans  des  cas  exceptionnels,  uniquement  bornée  aux 
ligaments  inférieurs  de  celle-ci ,  c'est-à-dire  aux  cordes  vocales  pro- 
prement dites.  La  lésion  est  de  même  nature  et  conduit  aux  mêmes 
dangers;  mais  comme  alors  l'expiration  est  aussi  gênée  que  l'inspira- 
tion et  qu'il  n'y  a  pas  de  contraste  entre  l'une  et  l'autre,  le  diagnostic 
précis  du  siège  anatomique  de  l'infiltration  cesse  d'être  facile.  L'infil- 
tration des  cordes  vocales  proprement  dites  vient  des  mêmes  causes 
qui  produisent  celle  des  replis  muqueux  supérieurs  de  la  glotte,  dia- 
thèse séreuse,  phlegmasie  aiguë  ou  chronique  du  larynx  ;  la  toux  a  le 
même  caractère  dans  les  deux  cas;  la  voix  et  la  respiration  sont  égale- 
ment troublées  ;  dans  les  deux  cas  aussi  se  rencontrent  de  redoutables 
accès  de  suffocation.  Ces  divers  phénomènes  empêchent  de  méconnaître 
une  lésion  du  larynx,  et  c'est  là  surtout  ce  qui  importe. 
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Le  gonflement  et  rindiiration  des  replis  aryténo-épiglottiques  par 
une  production  accidentelle,  polypeuse,  encéphaloïde,  tuberculeuse, 
syphilitique ,  donnerait  lieu  à  peu  près  aux  mêmes  phénomènes  que 
détermine  Tinfiltration  laryn^jée,  et  particulièrement  à  la  sensation  au 
doifjt  d'un  bourrelet  résistant,  occupant  l'entrée  du  larynx;  un  cas  de 
ce  (^enre  est  mentionné  dans  la  thèse  de  M.  Lailler  ;  mais  ces  maladies 
sont  rares.  Les  commémoratifs  la  marche  des  accidents,  les  signes  con- 
comitants, seront  utiles  à  consulter. 

Les  accès  de  suffocation  de  l'angine  œdémateuse  peuvent  être  si- 
mulés par  ceux  qui  résultent  d'une  maladie  du  cœur  ou  du  poumon, 
par  ceux  de  l'asthme ,  d'un  anévrysme  de  la  crosse  aortique ,  ou  de 
l'origine  de  la  sous-clavière  droite,  d'une  laryngite  striduleuse,  d'un 
croup. 

Affections  du  cœur  ou  du  i^oumon.  Il  suffira  d'avoir  suivi  la  ma- 
ladie ou  d'interroger  attentivement  ces  deux  organes  pour  éviter  toute 
méprise.  Dans  l'asthme,  la  maladie  est  ancienne,  les  accidents  sont  au 
thorax,  et  non  pas  a.  la  gorge  (Blache)  ;  dans  l'infiltration  laryngée, 
l'invasion  des  accidents  est  toujours  récente  ;  on  a  souvent  reconnu  la 
présence  de  causes  capables  de  la  déterminer. 

Anévrysmes  de  la  crosse  aortique.  Le  nerf  laryngé  inférieur  gauche 
embrasse  la  crosse  de  Faorte  dans  Tanse  à  concavité  supérieure  qu'il 
forme  au  moment  de  sa  réflexion.  Le  récurrent  droit  embrasse  pa- 
reillement l'origine  de  la  sous-clavière  de  ce  côté.  Des  anévrysmes  de 
ces  deux  artères ,  par  les  accès  de  suffocation  qu'ils  déterminent  en 
comprimant  les  nerfs  laryngés,  la  trachée  ou  le  pneumo-gastrique,  ont 
plusieurs  fois  été  pris  pour  une  infiltration  du  larynx.  La  trachéotomie 
a  même  été  faite  dans  des  cas  de  ce  genre.  On  évitera  toujours  de 
commettre  cette  faute  en  examinant  attentivement  la  région  des  deux 
vaisseaux  que  nous  venons  de  nommer,  et  l'état  de  la  circulation. 

Nous  verrons ,  à  propos  de  la  laryngite  striduleuse ,  du  croup ,  du 
spasme  du  larynx,  en  quoi  ces  affections  différent  de  l'œdème  de  la 
glotte. 

Dans  quelques  cas  d'angine  tonsillaire  violente,  les  amygdales,  en 
se  prolongeant  par  leur  face  postérieure  jusque  vers  Fépiglotte,  ont 
occasionné  une  dyspnée  capable  de  simuler  celle  de  l'infiltration  du 
larynx.  Mais ,  dans  l'amygdalite,  la  voix  est  nasonnée  ou  simplement 
gutturale,  et  non  point  rauque  ou  éteinte.  L'hypertrophie  des  amyg- 
dales est  facile  k  constater  par  la  vue  et  par  le  toucher. 

La  myélite  cervicale  donne  lieu  parfois  aux  symptômes  de  l'angine 
et  à  des  phénomènes  de  suffocation;  mais,  dans  ce  cas,  on  ne  voit  rien 
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à  la  gorge ,  le  mouvement  et  la  sensibilité  des  membres  sont  com- 
promis. 

Un  abcès  rétro-pharyngien  se  verrait  à  Toeil  ou  se  constaterait  par 
le  toucher. 

Disons  enfin,  avec  M.  Sestier,  que  des  corps  étrangers  arrêtés  dans 
le  pharynx  ou  dans  l'œsophage,  que  la  présence  d'un  gros  caillot  de 
sang,  que  la  chute  de  l'épiglotte  sur  le  sommet  du  larynx  dans  cer- 
tains cas  de  plaies  du  cou,  ont  occasionné  une  suffocation  rapidement 
croissante,  capable  de  simuler  celle  d'une  infiltration  laryngée. 

Pronostic.  —  L'iufiltration  cellulaire  du  larynx,  considérée  en 
elle-même,  est  une  affection  extrêmement  grave  :  elle  entraîne  la 
mort  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  pronostic  est  d'ailleurs 
plus  ou  moins  triste,  selon  les  circonstances  qui  ont  donné  lieu  à  la 
maladie  :  ainsi  il  est  plus  fâcheux,  si  l'infihration  succède  à  une  tu- 
meur cancéreuse  de  la  langue,  du  pharynx  ou  du  cou,  à  une  diathèse 
séreuse  générale;  il  l'est  moins,  si  la  lésion  laryngée  est  consécutive 
à  une  simple  phlegmasie  aiguë  de  la  gorge  ou  du  larynx. 

Traitement.  —  Il  est  médical  OU  chirurgical ,  et  a  d'ailleurs  pour 
but  soit  de  combattre  la  phlegmasie  laryngée  quand  elle  existe ,  soit 
de  faire  disparaître  les  produits  inflammatoires  ou  autres  qui  encom- 
brent le  larynx.  —  Si  la  maladie  est  franchement  et  vivement  inflam- 
matoire, on  emploiera  d'abord  les  émissions  sanguines  générales  ou 
locales;  elles  seront  abondantes,  répétées  plusieurs  fois,  et  faites, 
s'il  se  peut,  dans  un  temps  court,  afin  d'enrayer  immédiatement  la 
phlegmasie  et  d'empêcher  ainsi  les  progrès  de  l'infiltration  séreuse , 
plastique  ou  purulente,  dans  le  tissu  cellulaire  sous  - muqueux. 
Après  les  émissions  sanguines,  ou  d'emblée  si  elles  ne  paraissent  pas 
nécessaires,  les  vomitifs ,  les  purgatifs  énergiques,  les  vésicatoires  et 
autres  irritants  placés  au  devant  du  cou ,  seront  conseillés.  Si  l'infil- 
tration laryngée  succède  à  une  diathèse  séreuse  générale ,  les  diuré- 
tiques, les  sudorifiques,  pourront  être  utiles.  Les  narcotiques,  les 
antispasmodiques ,  les  préparations  de  belladone ,  serviront  parfois  à 
combattre  le  spasme  des  muscles  constricteurs  de  la  glotte ,  qui  s'a- 
joute à  la  maladie.  M.  Sestier  conseille  le  sulfate  de  quinine  lorsque 
les  accès  de  suffocation  revêtent  une  forme  périodique.  Les  antisyphi- 
litiques seront  particulièrement  indiqués  lorsque  les  accidents  succè- 
dent à  une  laryngite  chronique  soupçonnée  vénérienne.  Différents 
topiques,  tels  que  la  poudre  d'alun,  le  nitrate  d'argent  en  solution, 
peuvent  être  avantageusement  portés  à  l'entrée  même  du  larynx. 
L'alun  sera  insufflé,  porté  avec  le  doigt  préalablement  mouillé,  ou 
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conduit,  comme  la  solution  de  nitrate  d'ar{ifent,  à  l'aide  d'une  petite 
éponge  fixée  sur  un  manche  de  baleine  recourbé  à  angle  droit  près 
de  l'une  de  ses  extrémités.  On  a  voulu  rétablir  violemment  la  liberté 
du  conduit  aérien  en  comprimant,  déchirant  ou  scarifiant  directement 
les  bourrelets  infiltrés,  à  l'aide  du  doigt,  de  l'ongle,  ou  d'instru- 
ments spéciaux  imaginés  dans  ce  but  (voy.  Sestier,  p.  310  et  suiv.). 
Si,  malgré  tous  ces  moyens,  la  maladie  ne  rétrograde  point,  il  faut 
recourir  à  la  trachéotomie.  Mais  cette  opération  peut  être  rendue  im- 
possible par  la  présence  d'une  tumeur  en  avant  ou  sur  les  côtés  de  la 
région  cervicale,  ou  par  le  simple  gonflement  de  celle-ci.  Il  ne  reste 
plus  alors  d'autre  ressource,  pour  prévenir  une  suffocation  immi- 
nente, que  le  cathétérisme  des  voies  aériennes  et  l'emploi  d'une  sonde 
laryngienne  à  demeure  (voy.,  pour  le  procédé  opératoire,  Sestier, 
p.  406).  Tout  n'est  pas  dit  cependant  lorsque  l'ouverture  de  la  trachée 
a  rendu  libre  le  passage  de  l'air  ;  la  mort  peut  encore  survenir  dans  ce 
cas ,  et  il  faut  l'attribuer  alors  à  la  perturbation  dynamique  profonde 
que  vient  d'éprouver  la  fonction  de  l'hématose. 

DE  LA  DIPHTHÉRITE,  DE  L'ANGINE  MALIGNE,  ET  DU  CROUP. 

C'est  aux  excellentes  leçons  de  M.  le  professeur  Trousseau  sur  ces 
maladies ,  ou  plutôt  sur  ces  manifestations  diverses  de  la  même  affec- 
tion ,  que  nous  avons  puisé  la  plupart  des  idées  émises  sur  les  divers 
points  que  nous  allons  étudier. 

La  diphthérite ,  de  ^ôépa,  membrane  (Bretonneau) ,  est  une  ma- 
ladie générale,  spéciale,  caractérisée  localement  par  le  développe- 
ment de  fausses  membranes  inflammatoires.  Elle  peut  se  montrer  sur 
toutes  les  membranes  muqueuses  et  sur  la  peau;  mais  elle  affecte,  dit 
M.  Trousseau  (Dict.  en  30  vol.,  voy.  art.  JDiphthérite),  une  préfé- 
rence marquée  pour  le  pharynx  et  les  canaux  aériens ,  oii  elle  con- 
stitue les  maladies  connues  communément  sous  les  noms  d'angine 
maligne,  angine  couenneuse ,  gangreneuse,  sous  celui  d'angine  suf- 
focante ,  et  plus  particulièrement  de  croup  membraneux.  La  diphthé- 
rite peut  frapper  les  individus  isolés  ;  mais  elle  sévit  fréquemment 
d'une  manière  épidémique ,  et  c'est  surtout  alors  que  ses  caractères 
sont  tranchés  et  sa  gravité  extrême.  Examinons  d'abord  la  diphthérite 
sur  la  peau,  nous  l'étudierons  ensuite  plus  particulièrement  dans  le 
pharynx  et  dans  les  voies  aériennes  sous  les  noms  d'angine  maligne  et 
de  croup. 
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A.  DIPHTHÉRITE  CUTjANÉE. 

La  diphthérite  ne  se  développe  point  à  la  peau  sans  que  celle-ci 
ait  été  préalablement  privée  de  son  épiderme  ou  ulcérée.  On  la  voit, 
en  temps  d'épidémie,  compliquer  avec  une  facilité  déplorable  les 
écorchures ,  les  plaies  accidentelles  lég-ères  ;  elle  se  montre  surtout  à 
la  surface  des  vésicatoires,  des  cautères.  Tous  les  points  de  la  surface 
du  corps,  sans  exception,  peuvent  être  le  siég^e  de  cette  exsudation 
pathologique.  La  surftice  malade  se  recouvre  d'une  fausse  membrane 
blanchâtre,  blanc  jaunâtre ,  molle,  adhérente  au  tissu  sous-jacent,  et 
plus  ou  moins  épaisse.  Mince  au  début,  elle  augmente  peu  à  peu  d'é- 
paisseur par  l'addition  successive  de  nouvelles  couches  qui  se  forment 
(à  sa  face  profonde.  En  même  temps  que  cette  production  se  développe 
à  la  surface  de  la  plaie ,  celle-ci  change  d'aspect  et  devient  doulou- 
reuse. Les  couches  superficielles  de  la  production  morbide  laissent 
écouler  une  sérosité  abondante  et  fétide.  Baignées  sans  cesse  par  cette 
sérosité  dans  laquelle  elles  sont,  pour  ainsi  dire,  en  macération,  elles 
se  ramollissent,  se  putréfient,  deviennent  grisâtres,  noirâtres,  et  la 
fétidité  qu'elles  exhalent,  jointe  à  l'aspect  qu'elles  présentent,  en  im- 
pose facilement  pour  une  plaie  gangreneuse.  La  fausse  membrane  une 
fois  formée  en  un  point  peut  y  demeurer  avec  persistance  pendant  des 
semaines  et  même  pendant  des  mois  entiers  (Trousseau)  ;  si  on  l'en- 
lève ,  elle  se  reproduit  aussitôt.  Le  malade  conserve  à  peu  près  l'appé- 
tit; il  est  sans  fièvre;  sa  santé  ne  paraît  point  compromise.  La  fausse 
membrane  finit  par  disparaître,  soit  sous  l'influence  du  traitement, 
soit  par  les  seules  forces  de  la  nature;  mais  le  plus  souvent,  si  le  mal 
est  abandonné  à  lui-même ,  on  le  voit  s'étendre  de  proche  en  proche  à 
la  surface  de  la  peau,  ou  bien  gagner  les  membranes  muqueuses  et 
envahir  par  exemple  la  région  vulvaire,  les  fosses  nasales,  et  surtout 
l'arrière-bouche  et  les  voies  aériennes.  Sur  la  peau ,  il  se  propage  le 
plus  souvent  d'une  partie  supérieure  à  une  partie  plus  déclive  ;  ainsi, 
né  de  la  partie  postérieure  du  cou ,  il  s'étend  graduellement  quelque- 
fois jusqu'à  la  région  lombaire.  C'est  à  l'action  particulière,  sur  les 
surfaces  contiguës  inférieures,  de  la  sérosité  fétide  qui  s'écoule  de  la 
partie  malade,  que  M.  Trousseau  attribue  cet  envahissement  successif 
de  l'inflammation  diphthéritique,  et  la  direction  constante  dans  la- 
quelle il  se  fait.  Ici  donc  la  maladie  se  reproduit  par  voie  de  conti- 
guïté ;  mais  elle  peut  se  répéter  aussi  en  des  points  éloignés  les  uns 
des  autres,  non  plus  par  voisinage,  mais  par  le  fait  même  de  la  dia- 
thèse  morbide.  C'est  ainsi  que,  sous  l'influence  d'une  cause  d'irrita- 
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tion  lég^ère,  et  quelquefois  même  sans  cause  connue,  on  voit  la 
diphthérite  se  répéter  à  la  foce  interne  des  joues,  sur  les  ^jencives, 
dans  les  fosses  nasales,  derrière  les  oreilles,  à  la  vulve,  à  l'entrée  du 
rectum  et  du  conduit  auditif,  etc.  La  diphthérite  prend  quelques  al- 
lures différentes ,  selon  les  tissus  qu'elle  atteint.  Elle  reste  plus  loUjO?- 
lemps  fixée  sur  la  peau  et  sur  les  gencives  que  partout  ailleurs,  A  la 
peau  et  à  la  vulve,  elle  amène  assez  facilement  la  gangrène,  qui  ne 
succède  point  à  la  diphthérite  du  pharynx. 

Causes.  —  Les  causes  intimes  qui  donnent  naissance  à  la  diphthé- 
rite nous  sont  encore  cachées ,  comme  celles  de  la  plupart  des  mala- 
dies spécifiques.  Le  génie  particulier  de  la  maladie,  qui  se  révèle  à 
nous  dans  sa  marche  et  dans  ses  manifestations  locales ,  nous  échappe 
dans  son  essence.  — •  Si  les  enfants  sont  surtout  exposés  à  la  diphthé- 
rite des  voies  aériennes,  celle-ci  n'est  point  rare  chez  l'adulte.  Dans 
les  temps  d'épidémie,  la  diphthérite  cutanée  frappe  indifféremment 
les  enfants,  les  adultes  et  les  vieillards,  les  hommes  et  les  femmes. 
La  contagion  sert  souvent  au  développement  de  la  maladie  :  elle  se 
fait  par  les  voies  respiratoires,  ou  bien  par  le  contact  des  individus , 
par  celui  des  vêtements,  des  objets  de  ménage.  La  diphthérite  pha- 
ryngienne, qui  semble  depuis  quelques  années  prendre  racines  à  Paris 
et  s'y  généraliser,  a  fourni ,  à  diverses  époques ,  de  bien  regrettables 
exemples  de  cette  propriété  contagieuse. 

Diagnostic.  —  La  diphthérite  n'est  pas  la  seule  influence  capable  de 
déterminer  la  formation  de  fausses  membranes  à  la  surface  de  la  peau 
et  des  membranes  muqueuses.  Certains  agents  irritants  locaux,  les 
cantharides,  l'ammoniaque,  amènent  le  même  effet,  qui  se  produit 
également  dans  la  stomatite  mercurielle,  dans  le  muguet.  Les  plaies, 
les  ulcères,  se  recouvrent  souvent  aussi  de  fausses  membranes  qui  ne 
sont  nullement  diphthéritiques.  Dans  tous  ces  cas,  la  physionomie  ex- 
térieure de  la  production  couenneuse  est  la  même ,  et  ne  peut  servir 
à  indiquer  la  cause  dont  elle  est  née.  C'est  dans  la  circonstance  d'un 
état  épidéraique  d'une  part,  dans  la  marche,  dans  les  allures,  et  dans 
la  tendance  à  la  propagation  du  mal,  d'autre  part,  beaucoup  plus  que 
dans  les  caractères  anatomiques  du  mal  lui-même ,  qu'il  faut  chercher 
des  éléments  utiles  pour  le  diagnostic  de  la  diphthérite.  Nous  insiste- 
rons du  reste  avec  soin  sur  cette  partie  de  son  histoire,  en  traitant  de 
la  diphthérite  des  voies  aériennes  (voy.  plus  loin ,  p.  326,  la  descrip- 
tion de  l'angine  maligne  et  du  croup). 

Pronostic.  —  La  diphthérite  est  une  affection  des  plus  redoutables 
Bornée  à  la  peau,  elle  peut  amener  la  mort  par  la  seule  gravité  des 
accidents  généraux,  en  devenant  pour  le  malade  la  cause  d'un  véri- 
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table  empoisonnement;  développée  dans  les  voies  aériennes,  elle  em- 
pêche mécaniquement  le  passage  de  l'air  et  détermine  promptement 
l'asphyxie. 

Traitciucnt.  —  Les  moyens  habituellement  employés  contre  les 
phlegmasies  simples,  les  émissions  sanguines,  les  émoUients,  les  ré- 
vulsifs ,  sont  insuffisants  contre  la  diphthérite ,  à  cause  de  la  spécifi- 
cité de  son  caractère  inflammatoire.  Ce  serait  s'exposer  à  de  graves 
mécomptes  que  de  s'en  tenir  à  cet  ordre  de  moyens  :  ils  amélioreront 
quelques  symptômes ,  ils  ne  feront  rien  contre  la  maladie  elle-même. 
C'est  aux  médicaments  topiques,  aux  modificateurs  locaux  énergi- 
ques ,  qu'il  faut  surtout  s'adresser.  L'acide  hydrochlorique  fumant , 
la  pierre  infernale ,  le  nitrate  acide  liquide  de  mercure ,  les  solutions 
concentrées  de  nitrate  d'argent,  de  sulfate  de  cuivre ,  le  fer  rouge,  à 
leur  défaut,  ont  une  utilité  bien  plus  réelle.  Il  en  est  de  même  de 
l'alun  et  des  poudres mercurielles,  du  calomel,  du  sublimé,  du  pré- 
cipité rouge.  On  répand  largement  l'alun  ou  le  calomel  sur  les  parties 
malades,  ou  bien  on  les  couvre  d'un  mélange  de  sucre  candi  en 
poudre  et  de  précipité  rouge ,  mélange  dans  lequel  ce  dernier  médi- 
cament ne  doit  entrer  que  pour  un  douzième.  Si  les  fosses  nasales  sont 
envahies  par  la  diphthérite,  le  malade  frisera  les  poudres  d'alun  ou 
de  calomel ,  ou  celle  de  précipité  rouge  atténuée  comme  il  vient  d'être 
dit  (voy.  d'ailleurs ,  pour  plus  de  détails ,  le  traitement  de  l'angine 
çouenneuse  et  du  croup). 

B.  DIPHTHÉRITE  PH|ÂRYNGO-LARYNGÉ!E  ET  TRACHÉALE, 
ANGINE  ÇOUENNEUSE,  CROUP. 

La  production  de  fausses  membranes  dans  le  pharynx  et  dans  les 
voies  aériennes  n'est  pas  une  maladie  nouvelle;  cette  altération,  qui 
a  reçu  bien  des  noms  différents,  est,  au  contraire,  connue  depuis  une 
époque  fort  ancienne. 

Arétée  parle  d'une  maladie  dans  laquelle  les  amygdales  se  recou- 
vrent de  fausses  membranes  gangreneuses,  dit-il,  qui  descendent  en- 
suite dans  l'intérieur  du  larynx  et  de  la  trachée,  et  étouffent  le  ma- 
lade. Il  donne  à  cette  maladie  le  nom  de  morbus  syrîacus,  morbus 
œgyptiacîis,  ulciis  œgyptiacum,  parce  qu'elle  avait  sévi  d'une  ma- 
nière épidémique  en  Orient.  Les  arabisles  répètent  plus  tard  ce  qu'a 
dit  Arétée.  Dans  des  temps  plus  rapprochés  de  nous,  cette  même  affec- 
tion est  décrite  sous  les  noms  à''angina  gangrenosa,  polyposa,  mem- 
branosa,  tracheitis  infantum.  Les  Espagnols  l'appelaient  garrotillo, 
maladie  qui  étrangle  comme  dans  le  supplice  du  garrot  ;  morbus  suf- 
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focatorius.  En  France,  on  décrivait  une  angine  maligne,  un  mal  de 
gorge  se  terminant  par  l'étranglement,  etc.;  on  connaissait  très-bien 
par  conséquent  le  caractère  principal  de  la  maladie ,  qui  est  de  tuer 
par  suffocation. 

Dans  les  temps  modernes,  Baillou ,  Ghisi,  Marteau  de  Granvilliers , 
furent  les  premiers  auteurs  qui,  en  France  et  en  Italie,  s'occupèrent 
de  la  diphthérite  des  voies  aériennes.  A  la  fin  du  dernier  siècle,  Home, 
médecin  écossais,  se  livrant  à  de  nouvelles  recherches,  introduisit  dans 
la  pathologie  le  mot  croup,  à  la  place  des  noms  expressifs  qui  pré- 
cèdent ;  seulement  cette  dénomination  n'avait  pas  pour  lui  le  sens 
précis  que  nous  lui  attachons  aujourd'hui.  Home,  frappé  de  la  suffo- 
cation et  du  timbre  particulier  de  la  voix  et  de  la  toux  dans  la  laryn- 
gite pseudo-membraneuse,  donnait  le  nom.  de  croup  non-seulement  à 
cette  maladie,  mais  encore  à  toutes  celles  dans  lesquelles  il  observait 
une  voix  et  une  toux  analogues ,  et  la  suffocation.  Il  confondait  par 
conséquent,  sous  un  même  nom,  le  véritable  croup  d'aujourd'hui, 
c'est-à-dire  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  et  les  diverses  laryn- 
gites simples  ou  concomitantes  des  fièvres  éruptives,  quand  elles  s'ac- 
compagnent de  la  sécrétion  d'une  certaine  quantité  de  mucus  un  peu 
plastique,  l'infiltration  cellulaire  du  larynx,  certaines  productions  ac- 
cidentelles de  cet  organe,  et  surtout  la  laryngite  striduleuse,  le  faux 
croup. 

Enfin,  en  1818,  M.  Bretonneau,  reprenant  la  question  sur  d'autres 
bases  et  l'éclairant  d'une  lumière  toute  nouvelle,  vint  démontrer  : 
1"  que  les  différents  noms  mentionnés  tout  à  l'heure  s'appliquaient 
tous  à  une  lésion  identique;  2°  que  la  maladie  n'est  point  spéciale  aux 
voies  aériennes,  qu'elle  est  générale  et  de  nature  spécifique;  3°  qu'elle 
n'est  point  gangreneuse,  et  4°  enfin  proposer  un  nom  nouveau  et  gé- 
nérique, celui  de  diphthérite,  propre  à  la  maladie  partout  ofi  elle  se 
développe,  et  bien  préférable  à  celui  de  croup,  qui  indique  seulement 
une  affection  de  la  gorge. 

Caractères  anatomîqnes.  —  A  l'autOpsic  dCS  SUJCtS  qui  Ont   SUC- 

combé  au  croup,  on  trouve  les  voies  laryngo-bronchiques  tapissées 
par  la  production  plastique  qui  forme  le  caractère  anatomique  spécial 
de  la  maladie.  La  surface  des  amygdales,  le  pharynx,  les  fosses  na- 
sales, sont  souvent  aussi  recouverts  de  la  même  production. 

L'ouverture  de  la  glotte  est  souvent  rétrécie  ou  tout  à  fait  oblitérée, 
suivant  l'épaisseur  plus  ou  moins  grande  des  fausses  membranes.  Tan- 
tôt celles-ci  représentent  un  tube  continu ,  moulé  sur  la  trachée  ou  sur 
les  bronches;  tantôt  elles  sont  fragmentées  en  lambeaux  irréguliers, 
d'une  étendue  variable.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elles  ne 
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dépassent  pas  inférieurement  l'origine  des  bronches  ;  cependant,  assez 
souvent  encore ,  elles  se  prolongent  plus  ou  moins  loin  dans  ces  der- 
niers canaux.  Examinées  en  elles-mêmes,  elles  sont  de  couleur  jaunâtre 
ou  grisâtre.  Leur  consistance  est  très-molle  dans  certains  cas,  et  dans 
d'autres  assez  grande  pour  qu'elles  puissent  supporter,  sans  se  rompre, 
une  assez  forte  traction.  Tantôt  elles  adhèrent  étroitement  au  tissu  mu- 
queux  sous-jacent;  tantôt  elles  sont  en  partie  détachées  et  flottent  pres- 
que en  liberté  au  milieu  d'un  liquide  séreux,  muqueux  ou  purulent. 
Leur  épaisseur  varie  selon  le  nombre  des  couches  membraneuses  su- 
perposées, selon  l'intensité  de  la  maladie.  En  général  elle  est  d'autant 
plus  grande  que  leur  formation  est  plus  ancienne.  C'est  pour  cela, 
comme  nous  le  verrons,  qu'elle  est  toujours  plus  grande  chez  l'adulte 
que  chez  l'enfant.  La  fausse  membrane  enlevée,  on  trouve  au-dessous 
d'elle  la  muqueuse  intacte,  à  cela  près  de  la  disparition  de  son  épithé- 
lium.  A  moins  d'une  complication,  les  tissus  que  recouvre  là  produc- 
tion pathologique  ne  sont  point  intéressés  dans  leur  propre  substance. 
Symptômes  et  marche.  —  Les  symptômes  et  la  marche  de  la  ma- 
ladie diffèrent  un  peu  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant.  Voyons  d'abord  à 
les  décrire  chez  ce  dernier.  Nous  n'aurons  qu'un  mot  à  dire  de  ce 
qu'ils  sont  chez  l'adulte. 

a.  DlPIITHÉRlTE  PHARYNGO-LARYNGÉE  CHEZ  l'eNFANT.  —  L'CUfant  CSt  d'a- 

bord  mal  à  l'aise  pendant  quelques  jours ,  il  est  maussade  et  ne  pense 
plus  à  jouer.  Bientôt  il  se  plaint  d'un  peu  de  douleur  au  cou  et  de  quel- 
que difficulté  dans  la  déglutition.  Son  haleine  est  fétide,  sa  voix  devient 
enrouée,  et  de  la  toux  se  déclare.  La  toux  est  d'abord  légèrement  rau- 
que,  elle  est  en  même  temps  assez  rare;  elle  devient  ensuite  bruyante 
et  sonore,  après  quoi  la  raucité  reparaît  et  augmente.  Plus  tard  la 
voix  s'éteint  tout  à  fait  comme  la  toux.  Si  on  examine  la  gorge,  on 
trouve  les  amygdales  rouges,  gonflées,  rapprochées  l'une  de  l'autre, 
couvertes  de  plaques  diphlhéritiques  grisâtres  ou  jaunâtres.  L'arcade 
palatine,  la  luette,  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  ne  tardent  point  à  se 
recouvrir  de  la  même  production.  Enfermées  dans  un  espace  étroit, 
baignées  et  ramollies  par  les  liquides  que  fournit  la  surface  malade, 
les  fausses  membranes,  exhalent  bientôt  une  odeur  extrêmement  fétide, 
qui,  dans  les  cas  de  ce  genre,  a  longtemps  fait  croire  à  une  gangrène 
de  l'arrière-bouche.  Cependant  ce  n'est  là  qu'une  apparence.  Sous  ces 
fausses  membranes  la  muqueuse  est  intacte,  comme  nous  l'avons  dit 
déjà.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  durs,  gonflés  et  douloureux. 
Un  mouvement  fébrile,  plus  ou  moins  intense,  s'ajoute  à  ces  phéno- 
mènes. La  respiration,  libre  jusque-là,  devient  bruyante,  sifflante, 
comme  dans  tous  les  cas  de  rétrécissement  laryngé.  L'air  ne  pénètre 
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plus  librement  dans  les  poumons;  l'auscultation  de  ces  org'anes  montre 
que  le  bruit  respiratoire  est  très-affaibli  ;  celle  du  larynx  permet  d'en- 
tendre des  rMes  ou  des  bruits  divers,  de  frôlement,  de  drapeau,  de 
sifflement.  Les  muscles  de  la  poitrine  et  des  épaules  se  contractent  vio- 
lemment pour  aider  à  l'expansion  thoracique;  bientôt  surviennent  des 
accès  d'oppression  terribles.  L'enfant  se  dresse  sur  son  séant  en  ren- 
versant la  tête  en  arrière  ;  sa  figure  est  violette ,  ses  yeux  injectés 
et  larmoyants  ;  il  porte  violemment  la  main  à  son  cou  pour  en  arra- 
cher l'objet  qui  Fétouffe;  il  se  roule  sur  son  lit,  mord  et  déchire  ses 
draps,  etc.  Ces  accès  d'orthopnée  durent  plus  ou  moins,  après  quoi  ils 
se  calment  pour  revenir  bientôt.  Dans  l'intervalle  d'un  accès  à  l'autre, 
l'enfant  demeure  somnolent,  engourdi,  insensible  à  ce  qui  l'entoure. 
Une  ou  plusieurs  fausses  membranes ,  moulées  sur  la  trachée-artère , 
sur  les  bronches,  sont  quelquefois  expectorées  à  la  fin  de  ces  accès. 
La  respiration  est  alors  momentanément  plus  libre;  quelquefois  la  voix 
redevient  naturelle,  mais  cette  amélioration  n'est  pas  de  longue  durée. 
La  phlegmasie  diphthéritique  persiste  et  va  reproduire  de  nouvelles 
fausses  membranes.  Bientôt  l'orthopnée  reparaît,  les  accès  se  rappro- 
chent; l'enfant  tombe  dans  un  coma  dont  il  ne  sort  plus,  son  pouls 
s'efface,  sa  peau  se  refroidit,  et  il  succombe  à  une  véritable  asphyxie. 

La  succession  de  tous  ces  phénomènes  est  graduelle.  Quatre,  cinq, 
six  ou  huit  jours  se  passent  ordinairement  entre  le  début  des  accidents 
et  la  terminaison.  Pendant  deux  ou  trois  jours,  chez  l'enfant  de  deux  à 
quatre  ou  cinq  ans;  pendant  quatre,  six  ou  huit  jours,  chez  l'enfant  de 
cinq  à  dix  ans;  pendant  dix  ou  douze  jours,  chez  l'adulte,  les  amyg- 
dales restent  le  théâtre  exclusif  des  accidents  :  c'est  la  règle  habituelle. 
Le  croup  n'a  point  en  général  cette  rapidité  d'évolution  qu'on  lui  prête 
souvent;  c'est  seulement  dans  des  cas  exceptionnels  que  vingt-quatre, 
trente-six,  quarante-huit  heures  seulement,  se  passent  entre  le  moment 
oîi  la  voix  commence  à  s'altérer  et  celui  oîi  la  mort  arrive.  L'art  a  donc 
le  temps  d'intervenir.  Ce  qui  fait  paraître  la  marche  de  la  maladie  plus 
rapide,  c'est  que  les  familles  ne  s'inquiètent  guère  du  premier  mal  de 
gorge  qui  ouvre  la  marche  des  accidents,  et  ne  comptent  ceux-ci  qu'à 
dater  du  moment  oii  la  respiration  s'embarrasse. 

Les  diverses  phases  symptomatiques  que  nous  venons  d'indiquer 
concordent  parfaitement  avec  la  succession  des  lésions  anatomiques 
dans  les  voies  aériennes.  Le  liberté  de  la  voix,  de  la  toux  et  de  la  res- 
piration, pendant  les  premiers  jours,  alors  que  le  malaise  général,  la 
douleur  au  cou  et  la  gêne  de  la  déglutition,  indiquent  déjà  que  la  ma- 
ladie est  déclarée  dans  le  pharynx,  concordent  avec  l'intégrité  du  la- 
rynx au  début;  l'enrouement  léger,  l'altération  de  la  voix  et  de  la  toux, 
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concordent  avec  le  moment  où  le  larynx  se  prend.  Mais  la  glotte  est 
d'abord  simplement  enflammée ,  elle  ne  contient  pas  encore  de  fausses 
membranes;  aussi  la  toux  et  la  voix,  dans  la  première  période  du  croup, 
ne  diffèrent-elles  pas  de  ce  qu'elles  sont  dans  la  laryngite  ordinaire  la 
plus  simple.  Quand  la  phlegmasie  spécifique  a  déterminé  l'exsudation 
des  fausses  membranes,  c'est  alors  que  la  toux  et  la  voix  croupales  se 
déclarent.  La  toux,  au  lieu  de  rester  sonore  et  bruyante  comme  elle 
l'est  dans  le  principe ,  parce  que  la  muqueuse  des  cordes  vocales  est 
devenue  rigide  et  tendue  par  le  fait  du  travail  phlegmasique  initial, 
s'éteint  lorsque  les  cordes  vocales  se  sont  recouvertes  de  fausses  mem- 
branes molles  et  mobiles,  incapables  de  faire  vibrer  l'air  qui  traverse 
la  glotte.  Enfin  c'est  quand  ces  fausses  membranes  en  s'épaisissant  ont 
rétréci  et  oblitéré  le  larynx,  que  l'hématose  se  suspend  et  que  l'asphyxie 
commence. 

La  diphthérite  des  voies  aériennes ,  si  l'on  saisit  bien  le  moment  oii 
véritablement  elle  débute,  est  donc  assez  lente  dans  son  évolution.  Elle 
commence  par  l'arrière-bouche  et  le  pharynx,  où  elle  reste  limitée 
pendant  deux  ou  trois  jours,  pour  envahir  ensuite  progressivement  le 
larynx,  la  trachée  et  les  bronches.  Dans  quelques  cas  pourtant,  elle 
marche  avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande ,  de  sorte  que  la  ma- 
ladie s'est  à  peine  montrée  à  la  gorge,  que  déjà  elle  est  dans  le  larynx. 

Si  la  maladie  débute  le  plus  souvent  par  le  pharynx,  pour  suivre  de 
là  une  marche  progressive  descendante,  il  arrive  quelquefois  aussi 
qu'elle  envahit  d'emblée  le  larynx  et  la  trachée,  et  alors  on  comprend 
que  le  diagnostic  est  bien  plus  obscur  et  le  traitement  moins  efficace. 

Au  contraire,  dans  quelques  cas,  la  diphthérite  se  localise  dans  le 
pharynx,  sans  se  propager  au  larynx  ;  c'est  alors  l'angine  maligne  pro- 
prement dite.  Elle  se  reconnaît  à  ce  que,  le  larynx  étant  libre,  la  voix 
ni  la  toux  ne  sont  point  altérées.  Mais,  dans  ce  cas,  comme  lorsque 
la  diphthérite  se  propage  au  larynx,  le  malade  peut  mourir  par  suffo- 
cation, parce  que  le  gonflement  inflammatoire  des  tissus,  joint  à  la 
présence  des  fausses  membranes ,  finit  par  rétrécir  l'isthme  du  gosier 
au  point  d'empêcher  complètement  le  passage  de  l'air. 

En  somme ,  les  caractères  fondamentaux  de  la  diphthérite  sont  les 
suivants  :  c'est  une  maladie  générale  grave,  de  nature  septique,  qui 
marche  d'habitude  assez  lentement,  qui  tend  à  se  propager  aux  parties 
voisines  et  à  envahir  de  proche  en  proche  tous  les  tissus.  Le  nom  de 
diphthérite,  de  plaques  diphthéritiques,  doit  donc  être  réservé  aux 
fausses  membranes  qui  offrent  cette  tendance  à  la  diffusion  ;  c'est  en 
faire  un  mauvais  emploi  que  de  s'en  servir,  comme  on  le  fait  si  sou- 
vent, pour  qualifier  une  fouisse  membrane  quelconque.  Lorsqu'une  pro- 
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duction  pseudo-membraneuse  se  forme  quelque  part,  soit  spontané- 
ment, ù  la  surface  des  plaies,  des  ulcères,  dans  la  stomatite  mercurielle, 
dans  le  muguet,  soit  sous  l'influence  d'un  agent  irritant  local,  comme 
à  la  suite  de  l'application,  sur  les  tissus,  d'une  composition  cantha- 
ridée,  de  l'acide  chlorhydique ,  de  l'ammoniaque ,  cette  production 
succède  à  une  phlegmasie  couenneuse,  spontanée,  cantharidique , 
ammoniacale ,  mais  non  diphthéritique  ;  c'est  une  fausse  membrane 
couenneuse,  ce  n'est  pas  de  la  diphthérite.  Le  croup,  en  particulier, 
se  caractérise  exclusivement  par  la  présence  de  fausses  membranes 
dans  le  larynx  et  dans  la  trachée,  et  par  la  concomitance  habituelle 
d'une  angine  pseudo-membraneuse. 

h.  Diphthérite  phâryngo-laryngée  chez  l'adulte.  —  Les  caractères 
anatomiques  et  les  symptômes  sont  pour  la  plupart  semblables  à  ceux 
de  la  même  maladie  chez  les  enfants  ;  cependant  les  adultes  sont  moins 
que  ces  derniers  sujets  aux  accès  d'orthopnée. 

C'est  dans  la  marche  des  accidents  que  réside  la  différence  la  plus 
notable.  Chez  l'adulte  elle  est  beaucoup  plus  lente  ;  la  maladie  durant 
plus  longtemps,  les  fausses  membranes  atteignent  une  épaisseur  beau- 
coup plus  grande;  leur  macération  se  prolongeant  davantage,  elles 
prennent  plus  facilement  et  plus  souvent  l'odeur  et  l'aspect  de  la  gan- 
grène, et  c'est  pour  cela  que  la  diphthérite  de  l'adulte  a  été  plus  sou- 
vent que  celle  de  l'enfant  décrite  sous  le  nom  d'angine  gangreneuse. 

Diagnostic.  —  Il  56  rapporte  à  la  diphthérite  du  pharynx  ou  à  celle 
du  conduit  laryngo-bronchique.  Occupons-nous  d'abord  de  la  diphthé- 
rite pharyngienne. 

Diagnostic  de  la  diphthérite  pharyngienne.  La  présence  des  fausses 
membranes  sur  les  amygdales  et  sur  le  voile  du  palais,  les  caractères 
particuliers  d'adhérence  et  d'aspect  que  présentent  ces  fausses  mem- 
branes, suffisent  à  un  œil  exercé  pour  caractériser  l'angine  diphthéri- 
tique. Mais,  dans  l'angine  scarlatineuse,  dans  l'angine  simple  ou  her- 
pétique, les  amygdales  se  recouvrent  souvent  aussi  d'une  production 
couenneuse  capable  de  simuler  celle  de  la  diphthérite. 

Angine  scarlatineuse.  —  L'angine  scarlatineuse  est  essentiellement 
fébrile  ;  l'angine  diphthéritique  l'est  ta  peine  ou  ne  l'est  pas  du  tout. 
Dans  la  première,  la  langue  est  rouge,  tuméfiée,  les  papilles  dénudées 
et  saillantes  ;  la  langue  reste  nette  ou  se  montre  seulement  blanchâtre 
dans  la  seconde.  Dans  les  deux  cas,  les  ganglions  de  la  mâchoire  sont 
engorgés,  etc.;  mais,  dans  la  scarlatine,  les  ganglions  cervicaux  se 
prennent  en  même  temps,  ce  qui  n'arrive  presque  jamais  dans  la 
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diphthérite  pharyngienne.  Dans  celle-ci,  le  mal  ne  reste  borné  que 
temporairement  aux  amygdales ,  pour  se  porter  ensuite  et  presque 
invariablement  au  larynx;  tandis  que,  dans  la  scarlatine,  la  couenne 
reste  fixée  très-longtemps  sur  les  tonsilles ,  sans  jamais  se  propager  au 
larynx.  La  nature  de  l'éruption,  l'œdème  de  la  scarlatine,  achèveraient 
de  lever  tous  les  doutes ,  si  l'on  pouvait  en  conserver. 

Angine  couenneuse  simple  ou  pultacée.  La  fluxion  inflammatoire 
d'une  angine  simple  peut  être  suivie  d'une  légère  exsudation  plastique 
(angine  pultacée).  Cette  angine  diffère  de  l'angine  diphthéritique,  en  ce 
que  jamais  non  plus  le  mal  ne  va  se  propageant  aux  parties  voisines. 
Tous  les  points  qui  doivent  être  envahis  le  sont  du  même  coup.  La 
fausse  membrane  d'ailleurs  ressemble  plutôt  à  du  mucus  concret  qu'à 
une  véritable  couenne;  elle  n'a  pas  l'adhérence  et  la  fermeté  des  pro- 
ductions diphthériîiques  ;  on  la  désagrège  ou  on  la  détache  aisément 
par  une  traction  légère. 

Angine  herpétique.  Quand  un  herpès  se  produit  aux  lèvres,  il  peut 
s'en  faire  en  même  temps  un  autre  sur  l'une  ou  l'autre  amygdale,  avec 
formation  d'une  petite  couenne  blanche  sur  les  points  malades.  Cette 
variété  de  Tangine  pseudo-membraneuse  se  distinguerait  de  l'angine 
diphthéritique  par  les  mêmes  signes  différentiels  que  nous  venons 
d'assigner  à  l'angine  pultacée.  La  coïncidence  d'un  herpès  labial  serait 
de  plus  un  élément  précieux  pour  le  diagnostic. 

Mais  on  est  appelé  trop  tard,  les  fausses  membranes  n'existent  plus 
sur  les  amygdales,  ou  bien  par  exception  la  diphthérite  a  envahi 
d'emblée  le  larynx. 

.  Dans  le  premier  cas,  on  retrouve  encore  l'engorgement  ganglion- 
naire de  la  mâchoire,  qui  témoigne  d'une  phlegmasie  pharyngienne 
récente;  on  est  renseigné  par  les  fausses  membranes  qui  ont  été  ren- 
dues ou  qui  continuent  de  l'être.  Dans  le  second,  l'expulsion  des  fausses 
membranes  et  le  timbre  particulier  de  la  toux  et  de  la  voix  sont  les 
seules  circonstances  qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic. 

Enfin,  ces  caractères  manquent  ou  sont  douteux,  il  faut  alors  oppo- 
ser le  croup  aux  maladies  qui  lui  ressemblent. 

Diagnostic  différentiel  de  la  diphthérite  laryngée.  —  De  toutes  les 
affections  capables  de  simuler  le  croup ,  la  laryngite  striduleuse  est 
celle  qui  prête  le  plus  à  la  méprise.  La  laryngite  striduleuse  est  plus 
commune  que  le  croup.  Elle  a  une  invasion  soudaine  ou  du  moins  très- 
prompte;  la  toux  et  l'oppression  sont  immédiats,  l'évolution  des  acci- 
dents et  la  terminaison  rapides.  Il  n'y  a  ni  engorgement  ganglionnaire 
ni  sécrétion  de  fausses  membranes  ;  dans  le  croup ,  au  contraire ,  la 
marche  des  accidents  est  insidieuse,  progressive  et  contitnue,  la  dou- 
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leur  de  gorge  a  précédé  raltéralion  de  la  voix ,  celle-ci  a  précédé  la 
toux  caractéristique.  La  voix  et  la  toux  sont  éteintes  dans  le  croup, 
elles  sont  seulement  enrouées  dans  la  laryngite  striduleuse.  Si  le  mé- 
decin est  mandé  lorsque  l'enfant  a  déjà  l'oppression  et  la  toux  crou- 
pales,  on  sait  qu'il  a  été  malade  deux  ou  trois  jours  avant  l'apparition 
des  troubles  du  larynx ,  que  des  fausses  membranes  sont  ou  ont  été 
rendues  ;  l'arrière-bouche  et  le  pharynx  en  sont  encore  couverts  ; 
l'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  subsiste  ;  par  conséquent 
il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  à  une  laryngite  striduleuse.  La  distinction 
est  plus  difficile  si  la  diphthérite  a  envahi  le  larynx  d'emblée.  Cepen- 
dant, s'il  s'agit  d'un  croup,  il  y  a  eu  d'abord  avant  la  toux  croupale 
une  période  prodromique  de  laryngite  simple ,  les  accidents  ont  été 
s'aggravant  peu  cà  peu,  au  lieu  de  présenter  cette  rapidité  d'invasion 
qui  appartient  à  la  laryngite  striduleuse.  L'œdème  de  la  glotte  peut 
également  simuler  le  croup,  surtout  s'il  succède  directement  à  une 
laryngite;  mais  il  est  rare  chez  les  enfants,  qui  sont  au  contraire  très- 
souvent  atteints  de  croup  ;  on  l'observe  surtout  chez  les  adultes  et  à 
la  suite  d'affections  anciennes  du  larynx  ou  des  parties  qui  l'avoisi- 
nent.  Quant  aux  corps  étrangers,  à  la  coqueluche,  à  la  phthisie  laryn- 
gée, les  commémoratifs  suffisent  à  empêcher  toute  erreur. 

Pronostic — Le  croup  cst  uue  maladie  des  plus  graves;  cependant, 
comme  la  diphthérite  débute  rarement  par  le  larynx,  on  peut  souvent 
éteindre  la  maladie  dans  le  pharynx  et  prévenir  ainsi  la  formation  du 
croup  proprement  dit.  Si  le  larynx  est  pris,  la  médication  topique  et 
la  trachéotomie  peuvent  encore  sauver  quelques  victimes.  Le  pronostic 
est  plus  grave  si  la  maladie  a  eu  dès  le  début  une  marche  rapide ,  si 
elle  s'est  généralisée,  et  que  des  fausses  membranes  existent  dans  les 
fosses  nasales,  sur  la  peau,  à  l'entrée  du  conduit  auditif,  de  la  vulve  et 
du  vagin,  en  même  temps  que  dans  le  larynx,  si  l'engorgement  des  gan- 
glions cervicaux  est  considérable,  etc. 

Traitement.  —  Nous  avons  dit,  à  propos  du  traitement  de  la 
diphthérite  en  général,  que  c'est  à  la  médication  topique  qu'il  faut 
surtout  s'adresser.  Avant  d'indiquer  comment  il  convient  d'employer 
cette  médication  dans  la  diphthérite  pharyngienne  et  laryngée ,  exa- 
minons rapidement  les  autres  moyens  proposés  aussi  dans  le  trai- 
tement du  croup. 

1"  Émissions  sanguines.  Les  saignées  générales  et  locales,  vantées 
beaucoup  par  certains  auteurs ,  sont  tout  à  fait  insuffisantes.  La 
diphthérite  est  une  phlegmasie  à  la  vérité,  mais  une  phlegmasie  spé- 
cifique, et  par  conséquent  elle  ne  peut  obéir,  comme  une  phlegmasie 
simple ,  aux  moyens  antiphlogistiques  ;  ceux-ci  peuvent  diminuer  Fin- 
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tensité  du  mouvement  fébrile  et  la  violence  des  accidents,  ils  sont  im- 
puissants à  enrayer  complètement  la  maladie. 

2°  Les  vésicatoires ,  les  cautères,  ont  bien  peu  d'efficacité;  ils 
peuvent  même  être  nuisibles.  En  effet  leur  surface  se  recouvre  pres- 
que toujours  de  fausses  membranes  diphthéritiques,  et  par  conséquent 
ils  reproduisent  la  maladie,  au  lieu  de  l'éteindre.  Il  en  est  de  même  des 
frictions  irritantes ,  qui  dénudent  la  peau. 

3°  Les  vomitifs,  le  tartre  stibié,  l'ipécacuanha,  le  sulfate  de  cuivre, 
ont  au  contraire  une  utilité  réelle  ;  ils  agissent  en  même  temps  comme 
antiphlogistiques  par  l'action  dépressive  qu'ils  exercent  sur  tout  le 
système  au  moment  du  vomissement ,  et  comme  moyen  mécanique  en 
favorisant  l'expulsion  des  fausses  membranes  par  les  secousses  qu'ils 
déterminent.  Si  l'émétique  est  choisi,  voici,  d'après  M.  Valleix ,  les 
doses  qu'on  peut  prescrire  : 

DE  UN  A  TROIS  ANS.  DE  TROIS  A  SIX  ANS. 

R.  Émétique.  .  .      0  gr,  05  c.  R.  Émétique.  .  .      0  gr.  10  c. 

Eau 60  gr.  Eau 60  gr. 

Sirop.  ....    20  gr.  Sirop,  t,  .  .  .    20  gr. 

Mêlez.  —  A  prendre  par  cuillerée  de  Mêlez.  —  A  prendre  comme  la  précé- 

quart  d'heure  en  quart  d'heure.  dente. 

AU-DESSUS  DE  SIX  ANS. 

Porter  à  0  gr.  15  cent,  la  dose  de  rémétique  pour  la  même  quantité  de  véhicule. 
Chez  les  adultes,  on  relèvera  à 30  ou  40  centigrammes. 

4°  Les  boissons  émollientes ,  les  cataplasmes  autour  du  cou ,  sont 
des  moyens  tout  à  fait  accessoires. 

5"  Les  purgatifs  doux  remplissent  aussi  quelques  indications. 

Récemment  M.  Marchai  (de  Galvi),  partant  de  ce  principe,  que  la 
diphthérite  est  une  affection  générale,  une  maladie  de  tout  l'orga- 
nisme, et  remarquant  avec  raison  que  la  formation  des  fausses  mem- 
branes indique  un  excès  de  plasticité  dans  le  sang,  a  proposé,  comme 
moyen  principal  dans  le  traitement  de  la  diphthérite  des  voies  aé- 
riennes, l'emploi  des  alcalis  pour  combattre  cet  excès  de  plasticité;  il 
prescrit  8,  10  ou  12  grammes  de  bicarbonate  de  soude  à  prendre 
dans  les  vingt-quatre  heures,  par  fractions,  toutes  les  heures  ou 
toutes  les  demi-heures ,  dans  un  peu  d'eau  sucrée. 

Médication  iopiqtie.  Le  plus  souvent,  on  trouve  le  mal  encore  borné 
aux  amygdales,  au  voile  du  palais,  et  au  pharynx.  La  première  chose 
à  faire  est  de  cautériser  énergiquement  la  surface  malade  dans  toute 
son  étendue  et  même  au  delà  des  limites  de  la  fausse  membrane.  Les 
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caustiques  qui  conviennent  le  mieux  pour  cela  sont  l'acide  chlorhy- 
driquc  fumant  et  le  nitrate  d'argent  solide  ou  liquide.  A  défaut  des 
précédents,  on  pourra  prendre  l'acide  azotique ,  mais  jamais  le  sulfu- 
rique  ;  celui-ci  est  d'une  application  très-douloureuse ,  et  il  détermine 
un  gonflement  inflammatoire  considérable  qui ,  dans  le  pharynx  ou  h 
la  glotte ,  peut  concourir  encore  à  empêcher  le  passage  de  l'air.  L'a- 
cide chlorhydrique  (esprit  de  sel)  a  un  grand  avantage,  dû  aux  vapeurs 
qu'il  dégage  :  si  le  larynx  est  déjà  envahi  ou  s'il  menace  de  l'être,  ces 
vapeurs ,  entraînées  dans  le  conduit  aérien  au  moment  de  l'inspira- 
tion, cautérisent  celui-ci  à  distance.  Si  on  redoute  de  voir  le  crayon  de 
nitrate  d'argent  se  briser  dans  la  gorge ,  on  le  remplace  par  une  so- 
lution concentrée  de  ce  sel  dans  la  proportion  suivante  : 

Nitrate  d'argent  cristallisé.  .  .    10  gr. 
Eau  distillée 40  gr. 

Si  on  a  choisi  le  crayon ,  on  badigeonne  hardiment  tous  les  points 
atteints  par  la  diphthérite  et  même  les  parties  voisines  ;  si  on  emploie 
l'acide  chlorhydrique  ou  le  nitrate ,  on  se  sert  d'un  pinceau  de  char- 
pie ou  d'une  petite  éponge  fixée  au  bout  d'une  baleine  solide  ;  on  les 
trempe  dans  la  liqueur,  et  on  agit  comme  avec  le  crayon.  Cette  opéra- 
tion doit  être  répétée  au  moins  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures 
et  jusqu'à  ce  que  l'on  n'aperçoive  plus  aucune  trace  de  fausse  mem- 
brane. Un  petit  point  blanc  diphthéritique  oublié  dans  l'anfractuosité 
d'une  amygdale  peut  être  l'occasion  du  renouvellement  de  la  maladie. 
Dans  l'intervalle  des  cautérisations,  on  emploie  l'alun.  L'insufflation 
dans  la  gorge  avec  un  tube  chargé  de  la  poudre  alunée  est  préférable 
à  tout  autre  mode  d'administration ,  parce  que  de  cette  manière  l'alun 
va  partout,  au  fond  des  cavités  comme  à  leur  surface.  On  répète  ces 
insufflations  quatre,  cinq,  six  fois  par  jour;  l'innocuité  du  médica- 
ment le  permet.  Si  le  sujet  est  rebelle  à  l'insufflation,  on  remplace 
celie-ci  par  un  mélange  à  parties  égales  d'alun  et  de  miel,  que  l'on 
porte  plusieurs  fois  par  jour  sur  toutes  les  parties  que  le  pinceau  peut 
atteindre.  Si  les  fosses  nasales  sont  prises ,  on  y  fait  pareillement  des 
insufflations  répétées  avec  la  poudre  d'alun ,  ou  bien  des  injections 
avec  l'un  des  liquides  suivants  : 

Soit    Alun  en  poudre.  . 1  gr. 

Eau  distillée. ..........      40  gr 

Ou      Nitrate  d'argent  cristallisé.  .  .       0  gr.  30  c, 
Eau  distillée.  ..,...-...    100  gr. 
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Jusqu'ici  nous  avons  supposé  le  mal  borné  au  pharynx  ;  mais  l'en- 
rouement de  la  toux  et  de  la  voix  indique  bientôt  que  la  maladie  est 
descendue  dans  le  larynx.  Les  moyens  indiqués  plus  haut  peuvent 
réussir  encore,  parce  que  l'inflammation  qui  précède  l'exsudation 
plastique  existe  seule  d'abord,  et  qu'on  peut  l'éteindre  avant  qu'elle 
ait  déterminé  la  formation  des  fausses  membranes  qui  vont  faire  de  la 
trachéotomie  la  dernière  ressource  possible.  Il  s'agit  donc  de  porter 
sur  l'épiglotte  et  h  l'entrée  du  larynx  l'acide  chlorhydrique ,  la  solu- 
tion de  nitrate  d'argent ,  la  mixture  de  miel  et  d'alun ,  etc.  On  a  une 
forte  baleine  recourbée  presque  à  angle  droit  à  l'une  de  ses  extré- 
mités; une  petite  éponge  taillée  en  olive  est  fixée  à  celle-ci  à  l'aide 
d'un  peu  de  cire  à  cacheter  ou  de  fil  ;  l'éponge,  préalablement  imbibée 
d'eau  et  exprimée,  est  ensuite  trempée  dans  le  médicament  qu'on 
veut  porter  sur  le  larynx.  Il  faut  maintenant  agir.  Si  le  malade  est  un 
adulte,  il  se  prêle  à  la  circonstance;  si  c'est  un  enfant,  on  le  place 
sur  les  genoux  d'un  aide  qui  lui  fixe  les  bras  et  les  jambes,  pendant 
qu'un  second  aide  assujettit  fortement  la  tête.  L'enfant  commence  par 
crier;  on  profite  de  cela  pour  lui  passer  hardiment  dans  la  bouche 
soit  Fabaisse-langue  de  M.  Green  (de  New-York),  soit  une  cuiller 
grande  et  large,  capable  de  déprimer  toute  la  langue.  La  cuiller  est 
portée  rapidement  jusqu'à  l'entrée  du  pharynx  :  l'enfant  est  pris  d'une 
envie  de  vomir  pendant  laquelle  il  fait  saillir  malgré  lui  l'épiglotte  et 
le  larynx,  que  l'on  badigeonne  en  prenant  le  temps  nécessaire  pour 
bien  faire  l'opération. 

Lors  même  que  des  fausses  membranes  sont  déjà  formées  dans  le 
larynx,  on  peut  encore  guérir  par  cette  médication,  parce  qu'on  em- 
pêche de  nouvelles  fausses  membranes  de  se  faire,  et  que  les  se- 
cousses de  toux  provoquées  par  ces  manœuvres  facilitent  l'expulsion 
de  celles  qui  existent. 

L'emploi  des  moyens  qui  précèdent  réclame  nécessairement  l'inter- 
vention du  médecin.  M.  Miquel  (d'Amboise)  a  cherché  à  faire  que 
l'enfant  pût  prendre  lui-même  son  médicament;  il  a  proposé  pour 
cela  deux  mixtures ,  l'une  avec  : 

Alun  en  poudre 10  gr. 

Miel 40  gr. 

l'autre  avec  : 

Calomel 1  gr. 

Miel 40  gr. 

On  donne,  toutes  les  heures,  une  cuillerée  à  café  de  ces  deux  mélan- 
ges alternativement;  l'enfant  les  prend  sans  grande  répugnance,  et  dans 
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le  mouvement  de  dég-liitkioii,  la  face  inlcnie  de  la  jjouclie ,  rislhme 
du  pjOsier  et  le  pharynx,  se  trouvent  invisqués  du  médicament.  Le 
moyen  proposé  par  M.  Miquel  peut  être  utile  comme  ressource  acces- 
soire, mais  il  ne  peut  être  employé  que  si  la  diphthérite  est  bornée  au 
pharynx.  D'ailleurs  le  calomel  a  des  inconvénients  s'il  est  employé 
plus  de  trois  ou  quatre  jours  de  suite;  l'alun  peut  l'être  indéfiniment. 

Mais,  quoi  qu'on  ait  fait ,  la  maladie  ne  rétrog:rade  point  ;  le  larynx 
est  rempli  de  fausses  membranes,  et  la  suffocation  est  imminente.  Il 
n'y  a  plus  alors  à  song^er  qu'à  la  trachéotomie.  Celle-ci  une  fois  dé- 
cidée, il  faut  la  pratiquer  le  plus  tôt  possible;  en  temporisant,  les 
chances  de  succès  diminuent,  parce  que  les  fausses  membranes  des- 
cendent plus  profondément  dans  les  bronches,  le  poumon  s'enjjoue, 
des  phle^masies  consécutives  s'y  préparent,  et  le  sang,  n'étant  plus 
suffisamment  hématose,  porte  incessamment  le  trouble  dans  tout  le 
système. 

L'indication  d'ouvrir  la  trachée  subsiste  encore,  lors  même  que  les 
fausses  membranes  ont  dépassé  le  larynx  et  envahi  les  bronches.  En 
effet,  si  le  larynx  constitue  un  canal  unique  dont  l'occlusion  est  for- 
C'jment  suivie  d'une  mort  prompte,  il  n'en  est  pas  de  même  des 
bronches;  si  un  certain  nombre  de  celles-ci  sont  oblitérées,  celles 
qui  restent  libres  peuvent  suffire  à  l'entretien  de  la  respiration. 

Procédé  opératoire.  Les  instruments  nécessaires  sont  :  1"  un  ou 
plusieurs  bistouris  droits;  2"  un  bistouri  boutonné;  3"  une  sonde 
cannelée;  4°  une  paire  de  ciseaux;  5°  un  tenaculum;  6"  des  pinces  à 
disséquer;  7°  des  fils  à  ligaturé;  8°  une  érigne  double  ordinaire  pour 
relever  le  corps  thyroïde;  9°  des  crochets  mousses  pour  écarter  les 
vaisseaux;  10°  un  dilatcUeur  ou  une  pince  à  pansement;  11"  une  ou 
plusieurs  canules  doid^les ,  munies  d'un  cordon  passé  dans  leurs 
oreilles;  le  diamètre  de  ces  canules  doit  être  aussi  large  que  possible, 
et  leur  longueur  assez  grande  pour  qu'elles  puissent  pénétrer  dans  la 
trachée  de  2  ou  3  centimètres  :  la  canule  doit  avoir  à  son  ouverture 
trachéale  Ô  millimètres  de  diamètre  pour  les  enfants  de  six  mois  à 
deux  ans;  pour  ceux  de  deux  à  quatre  ans,  6  millimètres;  de  quatre  à 
six  ans, /millimètres;  de  six  à  dix  ans,  8  millimètres  ;  pour  les  adoles- 
cents, 9  millimètres  ;  pour  les  adultes  de  très-grande  taille,  12  et  même 
13  millimètres  (Trousseau);  12°  des  écouvillons,  c'est-à-dire  de  pe- 
tites baleines  flexibles ,  longues  de  15  à  20  centimètres,  et  portant  à 
l'une  de  leurs  extrémités ,  les  unes  un  petit  morceau  d'épongé  fine , 
les  autres  quelques  brins  de  crin  flexible  disposés  en  brosse.  Il  faut  se 
munir  en  même  temps  d'épongés,  d'eau  tiède,  de  bassins,  et  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  ou  d'alun ,  pour  badigeonner,  s'il  y  a  lieu, 
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le  larynx  et  la  trachée.  Si  vous  opérez  la  nuit,  ayez  plusieurs  chan- 
delles allumées,  afin  de  n'être  pas  pris  au  dépourvu,  si  l'enfant,  en  se 
débattant,  souffle  sur  quelques-unes  et  les  éteint.  Les  aides  seront  au 
nombre  de  trois  au  moins  ou  de  quatre ,  pour  fixer  le  malade,  tenir  les 
bassins,  éponger  la  plaie,  etc.  L'enfant  doit  être  placé  non  sur  un 
lit,  où  il  s'enfonce  et  échappe  h  l'opérateur,  mais  sur  une  table  dure 
couverte  d'un  matelas.  Un  oreiller  ou  mieux  un  drap  roulé  en  ma- 
nière de  billot  est  placé  sous  les  épaules,  de  manière  à  tendre  la 
région  antérieure  du  cou  et  à  rapprocher  la  trachée  de  la  peau. 

Tout  étant  prêt,  l'opérateur  examine  par  le  toucher  la  région  anté- 
rieure du  cou  et  particulièrement  le  voisinage  de  la  fourchette  ster- 
nale ,  afin  de  voir  s'il  n'a  point  à  redouter  la  présence  anormale  de 
quelque  gros  tronc  artériel.  Quelquefois  en  effet  les  carotides  primi- 
tives se  croisent  au  devant  de  la  trachée,  ou  le  tronc  brachio-cépha- 
lique,  dépassant  le  bord  supérieur  du  sternum,  vient  battre  à  la  partie 
inférieure  du  cou. 

Toutes  les  mesures  étant  prises,  l'opérateur,  placé  à  la  droite  du 
malade ,  embrasse  et  fixe  de  la  main  gauche  la  peau  qui  recouvre  le 
larynx.  Cela  fait,  il  commence  son  incision  sur  la  ligne  médiane,  au 
niveau  du  cartilage  cricoïde,  et  la  prolonge  jusqu'à  peu  de  distance  du 
sternum.  La  peau,  le  muscle  peaucier,  le  tissu  cellulaire  graisseux, 
étant  divisés ,  on  arrive  sur  l'aponévrose  cervicale ,  que  l'on  divise 
également.  Sous  cette  aponévrose,  se  trouvent  les  muscles  sterno-hyoï- 
diens  et  sterno-thyroïdiens  ;  quelquefois  ils  sont  accolés  les  uns  aux 
autres  sur  la  ligne  médiane.  Dans  ce  cas,  à  l'aide  de  la  sonde  can- 
nelée ,  on  cherche  le  sillon  linéaire  qui  les  sépare  ;  s"il  n'existe  pas , 
on  les  divise  avec  le  bistouri.  On  les  écarte  ensuite  l'un  de  l'autre,  et 
on  découvre  sous  eux  le  corps  thyroïde,  les  plexus  veineux  nombreux 
de  cette  région,  et  profondément  la  trachée.  Le  doigt  est  alors  porté 
au  fond  de  la  plaie ,  pour  que  l'on  puisse  bien  se  rendre  compte  de  la 
situation  de  ce  conduit.  Si  le  corps  thyroïde  descend  assez  pour  gêner 
le  bistouri,  détachez-le  de  ses  adhérences  profondes  et  faites-le  rele- 
ver par  un  aide,  mais  ne  le  divisez  pas;  si  la  thyroïdienne  de  Neu- 
baiier  se  présente  sous  l'instrument,  écartez-la  ou  liez-la.  Écartez 
aussi  les  grosses  veines.  Dans  tout  cela  d'ailleurs ,  il  faut  aller  lente- 
ment, très-lentement.  Il  n'y  a  jamais  d'inconvénient  à  procéder  ainsi, 
il  peut  y  en  avoir  beaucoup  à  aller  trop  vite.  Un  coup  de  bistouri  ne 
doit  jamais  être  donné ,  sans  que  l'on  ait  préalablement  exploré  avec  le 
doigt  le  point  oii  va  porter  l'incision.  Si,  malgré  ces  précautions,  il 
y  a  un  écoulement  de  sang  abondant,  liez  les  veines  qui  donnent,  ou 
comprimez-les  seulement  avec  la  pulpe  des  doigts.  Faites  faire  en 
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même  temps ,  si  vous  le  pouvez ,  de  grandes  inspirations  au  malade  ; 
les  vaisseaux  vont  se  désemplir  et  l'hémorrhagie  s'arrêter.  Attendez 
en  général  que  l'écoulement  sanguin  ait  cessé  pour  ouvrir  la  trachée  ; 
sans  cela  le  sang  se  précipiterait  avec  l'air  dans  ce  conduit ,  et  pour- 
rait amener  des  accidents  graves  de  suffocation.  Pour  ouvrir  la  tra- 
chée, faites  d'abord  dans  l'intervalle  de  deux  anneaux  une  ponction 
avec  la  pointe  du  bistouri  au  point  le  plus  déclive  où  vous  voulez  ar- 
rêter l'incision  trachéale.  Introduisez  des  ciseaux  mousses  par  l'ouver- 
ture, et  divisez  la  trachée  de  bas  en  haut;  vous  ne  craindrez  point 
ainsi  d'amener  votre  bistouri  trop  près  de  la  fourchette  sternale.  L'in- 
cision doit  intéresser  les  quatre  ou  cinq  premiers  anneaux  de  la  tra- 
chée. Si  vous  préférez  le  bistouri,  ne  le  plongez  pas  brutalement;  si 
la  trachée  est  comprimée  et  aplatie,  vous  traverseriez  facilement  du 
même  coup  ses  deux  parois ,  et  l'instrument  pourrait  pénétrer  directe- 
ment dans  l'œsophage.  Vous  éviterez  toujours  cet  accident  en  rempla- 
çant, une  fois  faite  la  ponction  trachéale,  le  bistouri  pointu  par  un 
bistouri  boutonné.  Prenez  garde  aussi,  en  aucun  temps  de  l'opération, 
de  laisser  divaguer  votre  bistouri  sur  les  côtés  de  la  trachée ,  de  peur 
d'atteindre  les  carotides  primitives  qui  rampent  à  ses  côtés.  Aussitôt 
que  la  trachée  est  ouverte,  portez  rapidement  le  dilatateur  dans  la 
plaie,  en  vous  servant,  pour  plus  de  sûreté,  de  l'index  gauche  comme 
conducteur  :  la  respiration  se  rétablit,  les  veines  se  vident,  et  si 
l'hémorrhagie  continuait,  elle  s'arrête  spontanément.  Quelques  se- 
cousses de  toux  rejettent  au  dehors  le  sang  et  les  mucosités  qui  ont 
pénétré  dans  les  voies  aériennes,  et  bientôt  tout  se  régularise.  Avant 
de  placer  la  canule ,  procédez  à  l'écouvillonnement  et  à  la  cautérisa- 
tion de  la  trachée.  On  enfonce  l'écouvillon  rapidement  et  profon- 
dément en  lui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  rotation  ;  on  le  ra- 
mène ainsi,  et  on  l'enfonce  de  nouveau  plusieurs  fois.  De  cette  façon, 
la  trachée  se  trouve  nettoyée  du  sang,  des  mucosités,  des  fausses 
membranes  flottantes,  et  mieux  disposée  pour  que  la  cautérisation 
soit  utile. 

Celle-ci  se  fait  de  la  même  manière  que  l'écouvillonnement,  en  char- 
geant seulement  la  petite  éponge  du  liquide  caustique.  Ces  deux  opé- 
rations devront  être  répétées  les  jours  suivants,  s'il  y  a  lieu. 

Le  moment  est  venu  d'introduire  la  canule.  Pour  cela,  le  dilatateur 
tenu  de  la  main  gauche  demeurant  en  place,  faites  glisser  doucement 
la  canule  entre  ses  branches  ;  aussitôt  qu'elle  a  pénétré  dans  le  conduit 
aérien,  vous  vous  en  apercevez  au  bruit  de  frou-frou  que  fait  l'air  en 
s'échappant  par  son  orifice;  si  ce  bruit  ne  se  produit  pas,  elle  n'est  pas 
dans  la  trachée.  Au  moment  de  l'introduire,  si  vous  entendez  un  bruit 
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de  frôlement ,  de  soupape ,  il  y  a  là  une  fausse  membrane  ;  attendez 
qu'une  secousse  de  toux  Tait  expulsée,  ou  détachez-la  avez  récouvillon. 
Fixez  ensuite  la  canule  par  deux  cordons  passés  derrière  le  cou  et  ra- 
menés et  noués  en  avant.  Lorsque  tout  est  terminé,  il  faut  entourer.le 
cou  d'une  cravate  de  gaze  légère,  afin  d'entretenir  de  l'air  chaud  au- 
tour de  la  canule,  et  de  purifier  celui  qui  est  inspiré  des  malpropretés 
qu'il  peut  contenir. 

En  général ,  aussitôt  que  la  canule  est  introduite ,  l'enfant  tousse 
parce  que  la  canule  irrite  la  trachée  ;  mais  peu  à  peu  la  respiration 
devient  régulière  ;  en  même  temps ,  la  peau  se  réchauffe ,  la  cyanose 
disparaît,  etc. 

Si ,  une  demi-heure  après  l'opération,  l'oppression  reste  très-forte, 
bien  que  la  canule  soit  libre,  si  la  respiration  devient  stridente,  erra- 
tique, portez  un  fâcheux  pronostic. 

Si  l'enftmt  prend  des  convulsions  peu  après  l'opération,  si  son  pouls 
conserve  de  la  fréquence,  il  est  probable  qu'il  succombera. 

Divers  accidents  peuvent  être  consécutifs  à  l'opération.  Quelquefois 
les  bords  de  la  plaie  s'enflamment,  se  gonflent,  et  se  recouvrent  de 
fausses  membranes  ;  l'inflammation  se  propage  au  tissu  cellulaire  du 
cou  et  de  la  poitrine ,  qui  se  gangrène  :  il  faut  alors  cautériser  hardi- 
ment les  surfaces  malades  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

D'autres  fois  la  diffusion  de  la  phlegmasie  diphthéritique  est  suivie 
d'une  pneumonie  lobulaire,  laquelle  est  ordinairement  mortelle,  à  cause 
de  la  ténacité  de  la  cause  diphthéritique  qui  l'entretient. 

Quand  faut-il  ôter  la  canule  ?  On  se  règle  à  cet  égard  sur  l'état  du 
larynx.  Habituellement,  du  cinquième  au  dixième  jour,  on  peut  ôter  la 
canule.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  M.  Trousseau  n'a  pas  pu 
l'enlever  avant  vingt,  trente,  et  mêm.e  une  fois  quarante-quatre  jours. 
Du  reste,  on  ne  la  retire  pas  brusquement,  on  l'enlève  d'abord  pendant 
quelques  heures  en  bouchant  la  plaie;  si  reniant  respire  bien,  on  re- 
couvre celle-ci  d'un  petit  linge  cératé,  sous  lequel  l'air  pénètre  encore, 
quoique  moins  facilement  que  la  canule.  Finalement  on  rapproche  les 
bords  de  la  plaie  à  l'aide  de  quelques  morceaux  de  diachylon,  et  on 
laisse  le  larynx  fonctionner  seul. 
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LARYNGITE  STRIDULEUSE. 
Pseudo-croup,  angine  striduleuse  (Bretonneau). 

On  désig^ne  sous  le  nom  de  laryngite  striduleuse  une  affection  aiguë 
et  probablement  inflammatoire  du  larynx,  caractérisée  principalement 
par  des  accès  brusques  et  violents  de  suffocation  (assez  analogues  à 
ceux  du  véritable  croup),  pendant  lesquels  la  respiration  est  bruyante 
et  sifflante  (laryngite  striduleuse),  sans  qu'il  y  ait  aucunement  forma- 
tion de  fausses  membranes  diphthéritiques  :  d'où  le  nom  de  pseudo- 
croup, qui  consacre  en  même  temps  l'analogie  et  la  différence  qu'il  y 
a  entre  les  deux  affections. 

Considéré  dans  sa  nature  propre,  le  pseudo-croup  ne  paraît  être 
autre  chose  qu'une  phlegmasie  particulière  de  la  muqueuse  laryngée, 
ne  différant  de  la  laryngite  simple  que  par  sa  forme  et  par  la  violence 
de  la  suffocation.  C'est  une  laryngite,  dans  laquelle  les  symptômes,  au 
lieu  de  demeurer  bénins,  comme  c'est  l'habitude,  prennent,  en  vertu  de 
conditions  mal  précisées  encore,  un  caractère  de  violence  et  de  gravité 
vraiment  formidable  (Bretonneau,  Guersant,  Valleix).  Cette  affection 
se  rapproche  du  coryza  par  la  fluxion  inflammatoire  qui  la  caractérise. 

Causes —  Le  mécanisme  intime  de  la  maladie  nous  échappe,  nous 
ne  connaissons  que  les  circonstances  qui  y  disposent  ou  qui  en  pro- 
voquent l'explosion. 

La  laryngite  striduleuse  appartient  exclusivement  à  la  première  en- 
fance ,  on  l'observe  depuis  les  premiers  temps  de  la  vie  jusqu'à  l'âge 
de  sept  ou  huit  ans  ;  presque  jamais  elle  ne  se  montre  après  cet  âge. 
Il  semblerait  pourtant  qu'on  a  pu,  dans  des  circonstances  exception- 
nelles, la  rencontrer  chez  des  sujets  beaucoup  plus  âgés.  Les  garçons 
y  paraissent  plus  exposés  que  les  filles. 

L'influence  du  froid  paraît  être  assez  souvent  la  cause  occasionnelle 
de  la  maladie,  qui  est  surtout  fréquente  pendant  l'hiver. 

jsyinptâmes  et  marche.  —  La  laryngite  striduleuse  débute  ordi- 
nairement pend;mt  la  nuit,  très-rarement  pendant  le  jour.  Son  invasion 
est  toujours  brusque  et  soudaine;  cependant  M.  Valleix  croit  qu'il  y  a 
déjà  depuis  quelques  heures,  quand  l'accès  éclate,  une  phlegmasie  su- 
perficielle de  la  muqueuse  laryngée,  un  enrouement  léger,  qui  passent 
inaperçus,  à  cause  de  leur  peu  d'importance. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'enfant  couché  la  veille  en  parfaite  santé  se  ré- 
veille tout  à  coup,  après  quelques  heures  de  sommeil,  en  proie  à  une 
suffocation  violente,  La  respiration  est  saccadée,  haletante,  accom- 
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pagnée  d'un  sifflement  aigu ,  qui  correspond  au  moment  oh  l'air  tra- 
verse la  glotte.  Une  toux  convulsive  se  déclare  ;  elle  est  sèche,  sonore, 
toujours  éclatante,  fort  éloignée  par  conséquent  de  la  toux  sourde, 
insonore,  étouffée,  qui  s'entend  dans  le  croup.  Quelquefois  elle  est 
constituée  par  un  bruit  mieux  articulé,  qui  rappelle  tantôt  le  cri  du 
coq,  tantôt  l'aboiement  d'un  jeune  chien.  Une  anxiété  des  plus  vives  se 
peint  sur  la  figure  de  l'enfant;  sa  figure  est  pâle,  ses  lèvres  violettes  ; 
il  fait  pour  respirer  des  efforts  inutiles,  et  se  trouve  évidemment  me- 
nacé d'asphyxie.  Il  s'agite  effrayé  sur  son  lit  en  implorant  du  secours  ; 
s'il  crie,  la  voix  est  rauque,  enrouée,  mais  non  éteinte  ;  si  on  examine 
la  gorge,  on  n'y  remarque  aucune  altération,  et  en  particulier  pas  de 
fausses  membranes.  Les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  pas  en- 
gorgés ;  une  douleur  légère  se  fait  seulement  sentir  à  la  pression  du 
larynx  (Valleix). 

Bientôt  ce  grand  orage  s'apaise,  et  après  un  temps  variable  qui  peut 
être  seulement  de  quelques  minutes  et  qui  dure  rarement  plus  d'une 
heure,  tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'au  moment  où  un  nouvel  accès 
ramènera  les  mêmes  accidents.  Un  peu  d'enrouement,  un  léger  ca- 
tarrhe du  larynx,  terminent  souvent  la  scène;  à  moins  de  compli- 
cations, la  fièvre  est  nulle  ou  légère. 

Plusieurs  accès  peuvent  se  montrer  ainsi  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 
ils  diminuent  alors  de  fréquence  à  mesure  qu'ils  se  renouvellent.  La 
maladie  a  d'ailleurs  une  certaine  tendance  à  se  reproduire  plusieurs 
fois  chez  le  même  enfant. 

Mais  comment  une  phlegmasie  légère  de  la  muqueuse  laryngée  peut- 
elle  donner  lieu  à  des  accidents  de  suffocation  aussi  formidables  ?  Pour- 
quoi ceux-ci  éclatent-ils  d'une  manière  subite  ?  Pourquoi  se  repro- 
duisent-ils à  diverses  reprises  sous  forme  d'accès  dans  l'intervalle 
desquels  la  santé  est  en  apparence  parfaite?  Ces  questions  ne  sont  pas 
encore  suffisamment  éclaircies  :  les  uns  veulent  que  la  phlegmasie 
éveille  à  un  moment  donné  l'intervention  d'un  élément  nerveux  qui, 
en  sollicitant  la  contraction  spasmodique  des  muscles  constricteurs  de 
la  glotte,  devient  alors  la  véritable  cause  de  tous  les  accidents;  les 
autres  croient,  avec  M.  Bretonneau,  qu'il  se  fait  des  alternatives  brus- 
ques de  congestion  ou  de  détumescence  de  la  membrane  muqueuse, 
qui  empêchent  tout  à  coup  le  passage  de  i'air  pour  le  laisser  libre 
quelque  temps  après. 

La  durée  de  la  maladie  est  ordinairement  de  quelques  jours  (trois  à 
quinze  jours,  Guersant),  pendant  lesquels  Yaccès  se  reproduit  un  cer- 
tain nombre  de  fois. 

Diagnostic.---  En  somme,  les  principaux  caractères  de  la  maladie  qui 
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nous  occupe  sont  les  suivants  :  1"  invasion  soudaine,  ordinairement  pen- 
dant la  nuit;  2"  absence  de  fausses  membranes  dans  la  gor,Pfe;  3°  dys- 
pnée intermittente  et  revenant  sous  forme  d'accès  dans  l'intervalle  des- 
quels la  santé  paraît  très-bonne;  4°  terminaison  toujours  heureuse. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  principalement  confondre  le 
pseudo-croup  sont  le  croup  vrai,  la  laryngite  aiguë  dans  sa  forme  grave, 
l'œdème  de  la  glotte,  la  bronchite  capillaire  pseudo-membraneuse  et  suf- 
focante. —  Croup  vrai.  En  traitant  de  cette  affection ,  nous  avons  assez 
longuement  indiqué,  pour  n'y  plus  revenir,  les  caractères  qui  distin- 
guent les  deux  affections.  —  La  laryngite  simple  aiguë,  dans  sa  forme 
grave  et  suffocante ,  rappelle  quelques  traits  de  la  laryngite  stridu- 
leuse  ;  mais,  dans  ce  premier  cas,  s'il  y  a  quelquefois  exaspération  des 
accidents,  la  maladie  ne  cesse  pas  d'être  continue;  l'invasion  n'est  pas 
soudaine,  la  terminaison  n'est  ni  si  rapide  ni  si  complète,  jamais  de 
calme  parfait  dans  l'intervalle  des  exacerbations.  —  OEdème  de  la 
glotte.  La  distinction  entre  l'œdème  de  la  glotte  et  la  laryngite  stridu- 
leuse  est  souvent  très-difficile  ;  cependant  on  peut  dire  que  l'œdème 
de  la  glotte  est  rare  chez  les  enfants ,  qui  sont  au  contraire  souvent 
atteints  de  faux  croup.  Dans  l'œdème  de  la  glotte,  l'invasion  n'est  pas 
aussi  soudaine ,  l'accès  de  suffocation  est  précédé  d'accidents  plus  ou 
moins  longs  vers  le  larynx,  les  rémissions  sont  incomplètes.  —  Bron- 
chite capillaire  suffocante  purulente  ou  pseudo-membraneuse.  Elle  se 
distingue  aussi  par  la  continuité  des  accidents,  opposée  à  leur  inter- 
mittence dans  le  pseudo-croup.  Elle  s'accompagne  d'un  état  fébrile 
prononcé,  de  râles  nombreux  dans  la  poitrine. 

Pronostic,  termiuaison.  —  Malgré  l'appareil  symptomatiquc ,  sou- 
vent formidable,  qu'entraîne  avec  elle  la  laryngite  striduleuse,  cette 
maladie  se  termine  à  peu  près  toujours  d'une  manière  favorable  ;  c'est 
seulement  dans  des  cas  exceptionnels,  ou  lorsqu'il  s'y  joint  des  com- 
plications ,  qu'elle  peut  entraîner  la  mort. 

Caractères  auatomiques.  — ■  La  terminaison  toujours  favorable  de 
la  maladie  empêche  d'étudier  et  de  connaître  exactement  ses  lésions 
anatomiques  ;  mais  la  mobilité  des  accidents,  leur  fugacité,  permettent 
de  penser  qu'elles  ne  sont  ni  bien  profondes  ni  bien  graves. 

Traitement.  —  La  cessatiou  prompte  et  spontanée  des  accidents 
rend  au  moins  inutile  toute  médication  énergique;  les  boissons  douces, 
les  potions  calmantes,  quelques  révulsifs  sur  les  membres  inférieurs, 
quelques  purgatifs  légers  avec  l'huile  de  ricin,  le  calomel,  la  magnésie, 
quelques  lavements  simples  ou  légèrement  irritants,  sont  les  princi- 
paux moyens  auxquels  il  convient  d'abord  de  recourir.  Si  la  maladie 
est  plus  violente  ou  plus  opiniâtre,  les  auteurs  recommandent  l'emploi 
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de  purgatifs  plus  éuergiques,  les  vouiitils,  les  sangsues,  l'application 
d'un  vésicatoire  au  devant  du  cou,  les  frictions  uiercurielles  au  niveau 
du  larynx.  Le  nombre  des  sangsues  variera  de  deux  à  dix.  Quant  à  la 
saignée  générale,  elle  ne  peut  être  pratiquée  que  chez  les  enHints  de 
huit  ans  au  moins  (Valleix). 

Eutin  on  a  vanté  beaucoup  les  antispasmodiques,  l'asa  fti-tida,  le 
musc ,  le  castoréum ,  Teau  de  laurier-cerise ,  dans  le  but  de  modifier 
l'élément  nerveux,  regardé  comme  ayant  la  principale  part  dans  la 
production  des  accidents;  mais  il  n'est  pas  dcmnntré  (pie  cette  médi- 
cation ait  plus  d'utilité  que  les  moyens  d'un  autre  ordre. 

SPASME  DE  LA  GLOTTE. 
Asthme  thymique,  angine  thymiquc,  asthme  de  Kopp. 

Dans  la  coqueluche,  dans  l'hystérie,  dans  le  croup,  dans  les  diverses 
maladies  du  larynx,  il  se  joint  souvent  aux  phénomènes  habituels  de 
la  maladie  un  spasme  subit  des  muscles  du  larynx,  d'où  résultent  des 
accès  de  suffocation  plus  ou  moins  redoutables;  ces  accès  sont  alors 
symptomatiques  de  l'affection  principale. 

Mais ,  en  dehors  de  ces  circonstances  et  indépendamment  de  toute 
lésion  anatomique,  on  observe  quelquefois  chez  les  enfants  une  alïec- 
tion  suffocante  toute  spéciale,  convulsive  et  intermittente,  dont  l'his- 
toire est  assez  obscure. 

Avant  de  rien  dire  de  plus,  commençons  par  décrire  les  symptômes 
dont  elle  s'accompagne. 

synsptôiues.  —  La  maladie  éclate  le  jour  ou  la  nuit,  subitement  et 
sans  prodromes,  toujours  sous  forme  d'accès.  Voici  en  général  ce  qu'on 
observe  :  la  respiration  se  suspend  tout  à  coup,  une  inspiration  con- 
vulsive aiguë  sonore,  assez  remarquable  pour  constituer  en  quelque 
sorte  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie,  se  tait  entendre:  elle 
est  suivie  de  cinq  ou  six  inspirations  pareilles,- saccadées,  rapides,  qui 
se  succèdent  sans  aucune  expiration  intermédiaire.  Pendant  ce  temps, 
la  figure  de  l'enfant  exprime  une  grande  anxiété,  elle  pâlit  ou  se  con- 
gestionne; la  tête  se  renverse  en  arrière,  les  yeux  sont  hagards,  la 
dyspnée  arrive  à  la  suffocation.  D'ailleurs,  pas  de  toux,  pas  de  douleur 
au  larjnx,  pas  d'expectoration.  Souvent  des  convulsions  générales  ou 
des  phéno!V;ènes  locaux  de  contracture  accompagnent  l'accès;  la  con- 
tracture occupe  ordinairement  les  muscles  des  extrémités  et  se  traduit 
par  des  inflexions  bizarres  des  doigts,  des  orteils,  des  mains  et  des 
pieds;  quelquefiMs  elle  envahit  les  nuiscles  du  cou,  du  tronc,  ceux  de 
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l'œil  ;  la  langue  est  poussée  en  dehors  des  arcades  dentaires  ;  des  éva- 
cuations involontaires  peuvent  aussi  avoir  lieu.  Tant  que  dure  Taccès, 
le  pouls  est  petit  ou  presque  nul,  le  murmure  vésiculaire  ne  se  fait  pas 
entendre. 

Tout  ce  désordre  dure  de  quelques  secondes  à  une  ou  deux  minutes 
seulement;  après  quoi,  si  l'enfant  ne  succombe  pas  au  milieu  même 
de  l'attaque,  connue  cela  arrive  quelquefois,  la  respiration  se  rétablit 
et  les  accidents  de  suffocation  disparaissent  pour  laisser  place  h  une 
santé  en  apparence  parfaite.  Ordinairement  l'accès  se  termine  par  la 
même  inspiration  particulière  qui  a  marqué  son  début  ;  cette  inspira- 
tion s'accompafjne  non  d'un  cri  (Hérard),  mais  d'un  bruit  ai{;u  qui 
s'explique  par  la  rigidité  des  cordes  vocales  et  par  le  rétrécissement 
de  la  glotte  ;  ce  bruit  n'est  pas  éclatant,  il  est  grêle  et  sans  intensité, 
c'est  pendant  l'expiration  seule  qu'il  a  lieu,  il  ne  peut  pas  se  produire 
pendant  l'inspiration. 

Tels  se  montrent  les  accès  quand  la  maladie  est  confirmée,  c'est-à- 
dire  lorsque  le  spasme  du  diaphragme  est  uni  au  spasme  du  larynx. 
Mais  la  convulsion  de  ces  deux  organes  peut  être  isolée,  au  moins  au 
début  (Hérard,  thèse  inaug.,  1847);  on  observe  alors  quelques  dif- 
férences dans  les  phénomènes  qui  se  produisent.  S'il  y  a  seulement 
spasme  du  larynx,  l'accès  se  caractérise  uniquement  par  la  suppression 
complète  de  la  respiration  sans  inspiration  convulsive;  la  respiration 
est  nulle,  sans  autre  phénomène  que  les  accidents  consécutifs  d'as- 
phyxie qui  se  déclarent.  S'il  n'y  a  que  spasme  du  diaphragme,  tout 
l'accès  consiste  en  une  ou  plusieurs  inspirations  convulsives  et  sonores, 
car  cette  fois,  la  glotte  est  libre,  les  symptômes  asphyxiques  existent  à 
peine. 

marcbe,  dui-ée,  terminaison.  —  La  maladie  uue  fois  déclarée,  les 
accès  se  reproduisent  à  des  époques  plus  ou  moins  rapprochées.  Ils  de- 
viennent en  général  plus  fréquents  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début. 
Ainsi  ils  se  montrent  d'abord  tous  les  mois,  puis  toutes  les  semaines, 
tous  les  jours,  et  enfin  plusieurs  fois  par  jour;  ils  peuvent  alors  revenir 
dix,  quinze,  vingt  fois  et  plus  dans  les  vingt-quatre  heures.  Parvenue 
à  ce  degré  d'intensité,  la  maladie  se  termine  presque  toujours  par  la 
mort;  celle-ci  arrive  soit  immédiatement  au  milieu  d'un  accès  de  suf- 
focation, soit  graduellement  par  l'épuisement  de  la  santé  gjnM\ale  et 
par  les  troubles  de  l'hématose,  ou  par  des  complications  du  côté  de 
la  tête  ou  de  la  poitrine. 

Si  la  maladie  doit  guérir,  les  accès  diminuent  d'abord  de  fréquence 
et  d'intensité,  puis  ils  finissent  par  disparaître  tout  à  fait. 
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Dans  leur  intervalle,  la  santé  semble  parfaite,  aucun  trouble  ne  se 
remarque  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  en  particulier. 

Chaque  accès  dure,  comme  nous  Pavons  dit,  de  quelques  secondes  à 
une  ou  deux  minutes.  Considérée  dans  son  évolution  totale,  la  maladie 
dure  g'énéralement  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois  ;  quelquefois 
la  guérison  n'est  complète  qu'après  plusieurs  années  (Blache). 

Mais  quelle  est  la  nature  de  la  maladie?  quel  est  son  siège  anatomi- 
que  ?  Les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  et  sont  encore  émises  à  cet 
égard.  Les  auteurs  allemands ,  Kopp  et  Hirsh,  en  particulier,  ont  voulu 
placer  le  caractère  anatomique  et  la  cause  immédiate  du  spasme  de  la 
glotte  dans  l'hypertrophie  du  thymus  qui  viendrait  comprimer  le  la- 
rynx, la  trachée,  les  pneumogastriques  ou  les  récurrents,  et  donne- 
rait alors  lieu  aux  troubles  graves  de  la  respiration  qui  se  produisent. 
De  Là  les  noms  d'asthme  de  Kopp,  angine  thymique,  asthme  thymique, 
donnés  à  la  maladie.  Mais  cette  prétention  est  aujourd'hui  jugée;  la 
présence  permanente  d'une  semblable  lésion  anatomique  se  concilie 
mal  d'abord  avec  la  forme  aussi  franchement  intermittente  de  la  ma- 
ladie ;  en  outre,  le  thymus  n'est  pas  toujours  hypertrophié  chez  les  en- 
fants atteints  de  la  maladie  suffocante  dont  il  s'agit;  et,  d'un  autre 
côté,  on  a  plusieurs  fois  rencontré  cette  glande  notablement  augmentée 
de  volume  chez  des  sujets  qui  n'avaient  offert  aucun  trouble  respira- 
toire pendant  la  vie.  Il  est  juste  de  dire  pourtant  qu'un  grand  nombre 
d'enfants  atteints  de  spasme  de  la  glotte  ont  en  même  temps  une  hyper- 
trophie du  thymus.  La  présence  de  cet  organe  sollicite  peut-être  la 
convulsion  du  larynx  chez  un  individu  déjà  en  puissance  de  la  maladie, 
elle  ne  fait  pas  naître  celle-ci.  Le  nom  d'asthme  thymique  doit  donc 
être  rejeté,  parce  qu'il  consacre  une  erreur  clinique. 

Certains  auteurs  n'admettent  pas  cette  maladie  comme  ayant  une  in- 
dividualité propre ,  et  croient  que  la  dyspnée  dont  elle  s'accompagne 
tient  à  quelque  affection  lente  du  cerveau  ou  du  poumon.  D'autres , 
sans  dire  où  elle  a  son  siège,  croient  qu'elle  n'existe  ni  dans  le  larynx 
ni  dans  la  trachée.  D'autres  encore  ont  rapporté  les  accidents  à  une  in- 
flammation de  la  portion  cervicale  de  la  moelle  (Kyll),  à  un  gonflement 
tuberculeux  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  qui  comprimeraient 
les  nerfs  respiratoires  ou  la  trachée,  etc. 

Pour  MM.  Valleix,  Trousseau,  Blache,  Hérard,  la  maladie  est  une 
névrose  convulsive,  du  genre  de  lachorée,  de  l'épilepsie  ou  deTé- 
clampsie.  La  convulsion  peut  rester  partielle  et  intéresser  seulement 
les  muscles  du  larynx;  mais  elle  frappe  presque  toujours  en  même 
temps  le  diaphragme ,  les  muscles  des  extrémités ,  et  parfois  elfe  se 
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généralise  de  manière  à  se  convertir  en  une  véritable  attaque  d'é- 
clampsie. 

Cette  opinion  est  celle  aussi  à  laquelle  nous  préférons  nous  rallier. 
Le  nom  de  spasme  de  la  glotte,  qui  révèle  justement  la  nature  con- 
vulsive  de  l'affection,  mérite  donc  d'être  conservé  jusqu'au  jour  oi'i  on 
se  trouvera  en  droit  d'en  créer  un  meilleur. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  uous  sommcs  expliqué  sur  la  va- 
leur de  l'hypertrophie  du  thymus  dans  ses  rapports  avec  l'étiologie  du 
spasme  de  la  glotte.  L'opinion  qui  place  la  cause  directe  des  accidents 
dans  une  altération  du  pneumogastrique,  dans  un  gonflement  des 
ganglions  bronchiques,  dans  une  phlegmasie  de  la  moelle  cervicale, 
n'est  pas  mieux  établie.  Il  est  plus  conforme  à  la  vérité  de  reconnaître 
qu'on  ne  sait  rien  encore  de  positif  sur  le  siège  anatomique  de  cette 
affection.  Dans  tous  les  cas  où  l'autopsie  a  pu  être  faite,  aucune  lésion 
importante  n'a  été  rencontrée  dans  le  larynx.  L'engorgement  du  sys- 
tème veineux,  résultat  nécessaire  de  l'asphyxie,  est  l'unique  altération 
que  l'on  ait  constatée. 

causes.  —  Si  uous  ignorous  la  cause  intime  du  spasme  de  la  glotte 
comme  celle  de  toutes  les  névroses,  nous  connaissons  quelques-unes 
des  conditions  qui  prédisposent  à  la  maladie  ou  qui  en  occasionnent 
les  accès. 

Le  spasme  de  la  glotte  se  rencontre  surtout  dans  le  premier  âge, 
chez  les  enfants  du  quatrième  au  douzième  ou  quinzième  mois.  Les 
garçons,  toujours  plus  exposés  que  les  filles  aux  affections  laryngées, 
en  sont  plus  souvent  atteints  que  celles-ci;  nous  avons  fait  déjà  la 
même  remarque  à  propos  de  la  laryngite  striduleuse.  La  maladie  frappe 
en  général  de  préférence  les  sujets  affaiblis  et  cachectiques.  —  Rela- 
tivement aux  accès,  leur  retour  est  provoqué  par  les  efforts  de  déglu- 
tition, par  les  cris,  par  le  décubitus  horizontal,  par  les  émotions  que 
ressent  le  petit  malade,  par  la  contrariété,  la  colère,  par  la  transition 
du  sommeil  à  l'état  de  veille. 

Diagnostic.  —  En  résumé,  le  spasme  de  la  glotte  se  caractérise  par 
des  accès  de  suffocation  subits  et  courts ,  séparés  par  des  intervalles 
plus  ou  moins  prolongés,  dans  lesquels  on  observe  une  santé  parfaite, 
accès  qui  peuvent  se  répéter  pendant  plusieurs  mois  et  même  pendant 
plusieurs  années. 

La  maladie  qui  ressemble  le  plus  au  spasme  de  la  glotte  est  la  laryn- 
gite striduleuse.  —  Les  caractères  différentiels  de  ces  deux  maladies 
ont  été  bien  exposés  par  M.  Hérard,  dans  un  tableau  synoptique  que 
nous  allons  reproduire. 


348 


MALADIES    DE    LAPPAREIL   RESPIRATOIRE. 


liOryiigite  stridalcuse. 

Age.  La  laryngite  striduleuse  s'observe 
ordinairement  de  un  à  six  ou  sept  ans. 

Début.  Quelquefois  aucun  symptôme 
précurseur.  —  Plus  souvent  un  peu  d'en- 
rouement ,  de  toux  ,  de  coryza. 

Accès  de  suffocation  survenant  brus- 
quement au  milieu  de  la  nuit;  l'accès  est 
caractérisé  par  une  toux  sèche ,  sonore  , 
rauque ,  sifflante ,  revenant  par  quintes 
prolongées,  qui  chaque  fois  menacent  l'en- 
fant de  suffocation.  —  Sifflement  laryngo- 
trachéal  entendu  à  distance.  —  Pas  d'a- 
phonie. 

La  durée  de  l'accès  est  de  quelques 
minutes  à  une  ou  plusieurs  heures. 

Ordinairement,  la  nuit  suivante,  revient 
un  second  accès  moins  violent  que  le  pre- 
mier. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  l'enfant  est 
ordinairement  bien  portant  ;  souvent  il 
conserve  un  peu  de  toux  et  d'enrouement  ; 
fièvre  légère. 

La  maladie  dure  quelques  jours  et  se 
termine  comme  un  catarrhe. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave.  —  Guéri- 
son  presque  assurée. 


Spasme  «le  la  glotte. 

Le  spasme  de  la  glotte,  de  trois  à  dix- 
huit  mois. 
Jamais  de  symptômes  précurseurs. 


Accès  de  suffocation  survenant  aussi 
souvent  le  jour  que  la  nuit;  la  respiration 
manque  tout  à  coup  à  l'enfant ,  et  ne  lui 
revient  qu'avec  une  ou  plusieurs  inspira- 
tions aiguës,  convulsives.  —  Pas  de  toux. 
—  Pas  d'aphonie. 


La  durée  de  l'accès  est  de  quelques  se- 
condes à  une  ou  deux  minutes. 

Le  second  accès  revient,  sans  qu'il  y  ait 
rien  de  régulier ,  au  bout  d'une  heure  , 
d'une  semaine,  d'un  mois. 

Dans  l'intervalle  des  attaques ,  au  com- 
mencement surtout,  santé  parfaite  ;  quel- 
quefois contracture  des  extrémités. 

Le  spasme  de  la  glotte  peut  persister 
des  semaines ,  des  mois ,  des  années. 
Maladie  très-grave.  —  Mort  fréquente. 


Le  spasme  de  la  glotte  est  d'ailleurs  une  maladie  assez  rare,  la  laryn- 
gite striduleuse  est  plus  fréquente.  Celle-ci  s'accompagne  d'une  phleg- 
masie  légère  de  la  muqueuse  laryngée  :  aucune  lésion  anatomique  ne 
se  constate  dans  le  spasme  de  la  glotte. 

On  pourrait  craindre  encore  de  confondre  le  spasme  de  la  glotte  avec 
le  crotip  et  le  prétendu  asthme  de  Millar. 

Le  croup  ne  peut  pas  être  confondu  avec  le  spasme  de  la  glotte. 
Dans  cette  dernière  affection,  la  voix  n'est  pas  altérée,  il  n'y  a  pas  de 
toux,  pas  de  concomitance  d'aagine  couenneuse,  pas  de  fausses  mem- 
branes; l'accès  dure  seulement  quelques  secondes,  après  quoi  la  santé 
ne  paraît  plus  troublée. 

Asthme  de  Millar.  Nous  n'essayerons  pas  d'opposer  l'asthme  de 
Millar  au  spasme  de  la  glotte.  Le  nom  d'astlime  de  Millar  ne  s'appli- 
que à  aucune  maladie  particulière  et  doit  disparaître  du  cadre  nosolo- 
gique.  L'auteur  anglais  a  fait  de  toutes  pièces  cette  prétendue  espèce 
morbide;  prenant  seulement  en  considération  le  symptôme  accès  de 


PRODUCTIONS    ACCIDIÎNTELLKS    DU    LARYNX.  3Î0 

suffocalioii,  cL  ne  s'in({uicLant  ni  des  caraclcrcs  anatomiciucs ,  ni  de  la 
nature  propre  des  cas  pathologiques  qu'il  observait,  il  a  réuni  ainsi 
sous  un  nom  commun  plusieurs  dyspnées  symptomatiques,  chez  les  en- 
fants, de  différentes  phleg^masies  du  larynx,  de  la  trachée,  et  probable- 
ment même  des  poumons  (Guersant,  Dict.  en  30  vol.,  art.  Asthme 
aigu). 

Pronostic —  La  uévrosc  suffocante  que  nous  venons  d'étudier  est 
})resque  toujours  suivie  de  mort.  Le  pronostic  est  d'ailleurs  d'autant 
plus  fjrave  que  les  enfants  sont  plus  jeunes,  les  accès  plus  répétés  et 
plus  violents,  la  maladie  plus  ancienne. 

Traitement.  —  Il  y  a  deux  indications  à  remplir  :  1"  combattre  les 
accès,  2°  traiter  la  maladie  qui  y  donne  lieu. 

Si  on  assiste  à  un  accès  de  suffocation,  on  mettra  l'enfant  debout, 
on  fera  arriver  de  l'air  frais  à  sa  fi<ïure,  on  lui  jettera  quelques  gouttes 
d'eau  froide,  on  cherchera  à  réveiller  la  respiration  en  exerçant  sur  sa 
poitrine  quelques  frictions  légères. 

Le  traitement  de  la  maladie  proprement  dite  est  encore  très-vague 
et  très-incertain.  Les  auteurs  qui  ont  vu  dans  l'hypertrophie  du  thymus 
la  cause  de  la  maladie  ont  cherché  à  obtenir  l'atrophie  de  cet  organe 
de  toutes  les  manières  possibles;  on  a  même  eu  l'idée  d'en  faire  l'extir- 
pation. Les  moyens  plus  rationnels  auxquels  on  devra  recourir  sont  les 
antispasmodiques,  les  révulsifs  sur  la  peau  et  sur  l'intestin. 

On  conseillera  une  bonne  alimentation,  une  bonne  hygiène,  le  chan- 
gement de  lieu,  le  séjour  à  la  campagne. 

La  trachéotomie  pourrait  devenir  indiquée  comme  ressource  ex- 
trême. 
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Des  polypes,  des  cancers,  des  végétations  de  nature  diverse,  se  dé- 
veloppent quelquefois  dans  la  cavité  du  larynx  ;  on  y  a  vu  aussi  des 
hydatidcs,  des  productions  calculeuses,  etc.  Toutes  ces  productions  sont 
assez  rares,  et  nous  ne  voulons  nous  y  arrêter  un  instant  qu'au  point 
de  vue  des  difficultés  diagnostiques  dont  elles  peuvent  être  Toccasion. 

Polypes.  —  Cette  altération,  mal  connue  jusqu'à  ces  derniers  temps, 
comme  tout  ce  qui  concerne  les  productions  accidentelles  du  larynx, 
a  été  parfaitement  étudiée  par  M.  le  professeur  Ehrmann,  de  Stras- 
bourg. Les  tumeurs  qu'on  a  réunies  sous  le  nom  commun  de  polypes 
du  larynx  sont  loin  d'avoir  toutes  la  même  structure.  Elles  sont  de 
nature  fibreuse,  encéphaloïde,  cancroïde,  ou  bien  ce  sont  de  véritables 
polypes  muqueux  formés  par  un  allongement  de  la  muqueuse.  Elles 
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naissent  ou  du  tissu  seulement  de  cette  membrane,  ou  bien  elles  en- 
voient des  prolongements  dans  les  tissus  sous-muqueux  et  même  dans 
le  tissu  propre  du  cartilage.  Leur  volume  est  variable.  La  tumeur  est 
pédiculée  ou  bien  elle  adhère  largement  à  la  surface  d'implantation. 
Le  siège  qu'elle  occupe  varie.  Elle  naît  de  la  surface  même  des  ven- 
tricules, des  cordes  vocales,  des  replis  supérieurs  de  la  glotte.  M.  Ehr- 
mann  l'a  vue  attachée  au  point  d'union  du  larynx  avec  la  trachée.  Elle 
est  molle  et  dépressible,  ou  d'une  consistance  ferme.  Vivace  et  repullu- 
lante chez  les  uns ,  elle  ne  fait  chez  les  autres  que  des  progrès  à  peine 
sensibles.  Tantôt  développée  au  voisinage  de  la  glotte,  elle  vient  par 
intervalles  boucher  celle-ci  à  la  manière  d'une  soupape  ;  tantôt ,  par 
le  fait  de  sa  croissance  graduelle,  elle  s'en  rapproche  peu  à  peu  et  finit 
par  s'y  engager  d'une  manière  définitive.  Ordinairement  le  polype  se 
développe  directement  à  l'intérieur  du  larynx. 

Les  symptômes  déterminés  par  un  polype  laryngien  sont  ceux  de  la 
phthisie  laryngée,  qu'ils  rappellent  aussi  par  la  chronicité  de  leur  al- 
lure :  oppression  graduellement  croissante  et  mêlée  d'accès  de  suffo- 
cation ;  toux  rauque  ;  pas  d'engorgement  ganglionnaire  ;  sentiment  de 
gêne  au  fond  de  la  gorge,  sensation  d'un  corps  étranger  dans  le  la- 
rynx, quelquefois  briiit  de  soupape  à  l'auscultation  de  cet  organe.  La 
voix  est  enrouée  ou  nulle,  la  respiration  pénible  et  sifflante,  comme 
dans  tous  les  cas  de  rétrécissement  du  conduit  aérien.  L'expectoration 
augmentée  reste  en  général  muqueuse;  le  bruit  respiratoire  pulmo- 
naire est  plus  ou  moins  affaibli.  Peu  à  peu  une  véritable  phthisie  la- 
ryngée succède  à  l'irritation  provoquée  par  le  corps  étranger. 

Tous  ces  symptômes  n'ont  pas  de  valeur  pour  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  productions  accidentelles  laryngées.  Il  n'y  a,  dit  M.  Ehr- 
mann,  qu'un  seul  signe  certain  de  l'existence  des  polypes  du  larynx, 
c'est  l'expuition  de  quelques  parcelles  du  polype  ;  et  c'est  pour  avoir 
constaté  ce  signe  une  fois  que  M.  Ehrmann  put  porter  pendant  la  vie 
le  diagnostic  certain  d'un  polype  du  larynx,  enlever  celui-ci  par  la  la- 
ryngo-trachéotomie ,  et  rendre  une  santé  complète  à  sa  malade;  elle 
était  âgée  de  trente-deux  ans. 

La  marche  de  ces  productions  est  presque  toujours  lente  et  leur  ter- 
minaison funeste;  celle-ci  arrive  soit  par  l'augmentation  graduelle  des 
troubles  de  la  respiration  et  de  l'hématose,  soit  par  la  désorganisation 
du  larynx  et  la  phthisie  laryngée,  soit  enfin  par  l'infiltration  du  tissu 
sous-muqueux  des  replis  supérieurs  de  la  glotte. 

La  plupart  des  considérations  précédentes  s'appliquent  également  au 
cancer,  aux  végéUilions  et  autres  produits  accidentels  du  larynx.  Les 
symptômes,  la  marche,  les  accidents,  sont  les  mêmes  dans  tous  ces  cas. 
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Aussi  allons-nous  établir  le  cliag^nostic  différenLiel  et  le  traitement  pour 
toutes  ces  altérations  réunies  ;  mais  disons  d'abord  quelques  mots  de 
celles  qui  nous  restent  à  examiner. 

Végétations.  —  Elles  se  présentent  sous  divers  aspects;  elles  sont 
lisses  ou  irrégulières,  mamelonnées,  et  ressemblant  aux  granulations 
du  chou-fleur.  Ce  caractère  les  a  fait  regarder  plusieurs  fois  comme 
étant  de  nature  syphilitique.  Leur  volume,  leur  forme,  leur  implanta- 
tion, n'ont  rien  de  régulier.  M.  Dufour  a  montré  à  la  Société  anatomi- 
que  (Leudet,  comptes  rendus  pour  18Ô1)  des  végétations  de  nature 
épithéliale,  rouges,  saillantes,  formant  comme  un  gazon  serré,  déve- 
loppées sur  le  larynx  d'un  enfant  dans  les  ventricules ,  dont  elles  effa- 
çaient presque  complètement  la  cavité.  L'enfant  mourut  d'asphyxie,  la 
voix  était  croupale. 

La  formation  de  productions  plastiques,  plus  ou  moins  organisées, 
peut  compliquer  les  ulcérations  de  la  phthisie  laryngée. 

Cancer.  —  Les  productions  cancéreuses  proprement  dites  de  l'inté- 
rieur du  larynx  sont  très-rares ,  cependant  il  y  en  a  plusieurs  exemples 
dans  la  science.  Pour  ne  parier  que  des  auteurs  modernes,  MM.  Trous- 
seau et  Belloc  en  ont  rapporté  quelques  cas;  d'autres  ont  été  rencontrés 
par  MM.  Ehrmann  et  Hokitanski.  M.  Louis  en  a  vu  lui-même  un  exem- 
ple (Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observation,  t.  P';  1837).  Un 
autre  cas  est  mentionné  dans  la  thèse  de  M.  Lailler  (Paris,  juin  1848). 
Ce  dernier  se  rapporte  à  une  femme  d'environ  cinquante  ans ,  jugée 
atteinte  de  phthisie  laryngée  avec  œdème  du  larynx.  Une  production 
encéphaloïde  occupait  le  repli  aryténo-épiglottique  gauche ,  transformé 
en  bourrelet  volumineux  et  dur.  Cette  circonstance,,  reconnue  par  le 
toucher,  eût  fait  infailliblement  prendre  le  change  et  croire  à  l'exis- 
tence d'un  œdème  laryngé. 

Tantôt  le  cancer  se  forme  directement  dans  le  larynx,  tantôt,  né  dans 
le  voisinage,  il  y  pénètre  en  se  développant.  C'est  ainsi  que  chez  un 
malade  de  M.  Sédillot,  de  Strasbourg,  un  cancer  du  corps  thyroïde  pé- 
nétrait dans  le  larynx  à  travers  le  cartilage  cricoïde  érodé  et  nécrosé- 

Les  productions  cancéreuses  du  larynx  présentent  les  mêmes  va- 
riétés de  volume,  de  forme  et  d'implantation,  que  les  productions  pré- 
cédentes ;  celle  observée  par  M.  Louis  avait  trois  quarts  de  pouce  de 
diamètre  dans  sa  plus  grande  épaisseur.  Elles  n'ont  point  paru  s'ac- 
compagner de  douleurs  lancinantes. 

Des  productions  calculeuses  peuvent  se  former  dans  le  larynx.  Des 
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iiYDATiDEs  ont  été  rencontrées  clans  ses  ventricules  (Pravaz,  thèse 
inaugf.,  1824).  La  rareté  de  ces  productions,  la  difficulté  d'en  recon- 
naître la  nature  pendant  la  vie,  nous  dispensent  de  nous  y  arrêter. 

L'irritation  qu'elles  occasionnent,  si  elles  demeurent  dans  le  larynx, 
finit  toujours  par  amener  des  altérations  profondes  dans  la  texture  de 
cet  org:ane. 

Diagnostic.  —  Ces  divcrses  productions  n'ayant  aucun  symptôme 
particulier,  il  est  impossible  de  les  reconnaître  si  elles  demeurent 
exclusivement  renfermées  dans  la  cavité  du  larynx. 

On  ne  peut  constater  leur  présence  que  dans  les  trois  cas  suivants  : 
1°  s'il  y  a  expuition  de  débris  polypeux,  comme  dans  la  belle  obser- 
vation de  M.  Ehrmann  ;  2°  si  la  production  est  devenue  accessible  au 
doigt  et  à  l'œil ,  au-dessus  ou  au  niveau  de  l'orifice  du  larynx;  3"  si  la 
trachéotomie,  nécessitée  parles  progrès  de  la  tumeur,  permet  à  celle-ci 
de  se  présenter  directement  à  l'extérieur. 

Ces  productions  pourraient  en  imposer  pour  certaines  autres  ma- 
ladies du  larynx.  M.  Valleix  donne  à  cet  égard  les  signes  diagnostiques 
suivants  {Guide  du  médecin  inaticien,  t.  P"")  :  1°  leur  marche  lente 
les  distingue  suffisamment  de  la  laryngite  aiguë,  de  la  laryngite  stri- 
duleuse  et  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse;  2°  la  suffocation, 
toujours  croissante,  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  la  laryngite 
chronique  simple;  3"  les  progrès  lents  de  la  suffocation  ne  ressem- 
blent pas  aux  accès  toujours  plus  ou  moins  violents  de  l'œdème  de  la 
glotte,  qui  peut  cependant  compliquer  lui-même  la  maladie;  4°  enfin 
l'absence  ou  la  diminution  notable  du  bruit  respiratoire  pulmonaire, 
la  sonorité  thoracique  demeurant  intacte,  font  distinguer  ces  tumeurs 
du  larynx  de  toutes  les  affections  qui  laissent  un  libre  passage  à  l'air. 

Reste  la  phtliisie  laryngée.  La  méprise  est  presque  toujours  inévi- 
table, d'autant  plus  que  la  désorganisation  du  larynx  est  une  terminai- 
son fréquente  de  ces  productions. 

Pronostic.  —  Le  développement  d'une  production  accidentelle  dans 
le  larynx  constitue  nécessairement  une  affection  très-grave.  Les  ma- 
lades finissent  presque  toujour.^  par  succomber,  au  bout  d'un  temps  va- 
riable, soit  aux  progrès  de  la  suffocation,  soit  dans  le  marasme  et  la 
fièvre  hectique.  Cependant  la  guérison  n'est  point  impossible,  M.  Ehr- 
mann a  montré  qu'elle  pouvait  être  obtenue  par  les  moyens  de  l'art, 
M.  JNélatou  {Clinique  chirurg.,  t.  III,  p.  397)  cite  un  cas,  emprunté  au 
Journal  de  médecine  de  Leroux  (t.  XXXI,  p.  Iô6),  oii  elle  eut  lieu  par 
expulsion  spontanée  du  polype. 

Traitement.  —  La  médi'ciiie  proprement  dite  n"a  que  bien  peu  de 
ressources  à  opi)Oser  à  ces  altérations.  La  trachéotomie  ou  la  laryngu- 
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trachéotomie  est  le  seul  moyen  sérieux  qui  puisse  être  employé,  soit 
seulement  pour  prolonger  quelque  peu  une  existence  presque  fatale- 
ment condamnée,  soit  pour  aller  directement  à  la  recherche  du  mal , 
ainsi  que  Ta  fait  M.  Ehrmann. 


lir  GROUPE. 

llaladics  de  la  tracltée  et  des»  B»r«»uclies. 


1°  llaladies  de  la  trachée. 

Les  maladies  de  la  trachée  n'ont  en  elles-mêmes  qu'un  intérêt  mé- 
diocre. 

11  est  rare  en  effet  qu'elles  existent  isolément.  Elles  ne  sont  presque 
toujours  que  l'extension  d'une  lésion  pareille  du  larynx,  des  bronches 
ou  du  poumon,  et  se  confondent  par  conséquent  avec  l'histoire  des  ma- 
ladies propres  à  ces  parties.  D'un  autre  côté,  le  large  calibre  de  la  tra- 
chée, en  s'npposant  presque  toujours  à  la  suffocation,  dépouille  les 
lésions  de  cet  organe  du  triste  intérêt  qui  s'attache  aux  maladies  des 
autres  pièces  de  l'appareil  respiratoire,  et  en  particulier  du  larynx. 
Enfin,  si  les  maladies  du  larynx  et  celles  du  poumon  réclament  à  un 
si  haut  point  l'attention  du  praticien ,  c'est  parce  qu'elles  compro- 
mettent immédiatement  deux  fondions  importantes,  la  phonation  et 
l'hématose  :  mais  la  trachée  ne  répond  d'aucune  fonction  spéciale;  son 
rôle  se  borne  à  celui  d'un  tube  inerte  chargé  de  conduire  l'air  au  pou- 
mon, et  de  rendre  à  l'atmosphère  celui  qui  s'échappe  des  vésicules 
bronchiques.  Les  maladies  qui  l'atteignent  se  bornent  donc  à  altérer 
un  tissu,  elles  ne  troublent  aucune  harmonie  fonctionnelle. 

Les  maladies  de  la  trachée,  qui  vont  nous  arrêter  un  instant,  sont 
la  trachéite  simple,  la  trachéite  pseudo-membraneuse,  et  la  trachéite 
ulcéreuse  ou  phthisie  trachéale. 

TRACHÉITE  SIMPLE. 

La  trachéite  simple  est  aiguë  ou  chronique. 

Trachéite  simple  aiguë-. — La  trachéite  simple  survient  dans  les  mêmes 
conditions  que  la  laryngite  et  la  bronchite,  en  dehors  desquelles  elle  esl 
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peu  commune  ;  c'est  encore  le  froid  et  le  froid  humide  principalement 
qui  lui  donne  le  plus  souvent  naissance.  Quelquefois  aussi  elle  succède 
à  l'inspiration  de  poudres  ou  de  vapeurs  irritantes. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésious  auatomiques  consistent  seu- 
lement dans  un  boursouflement  de  la  membrane  muqueuse  avec  vas- 
cularisation  plus  abondante  et  sécrétion  d'un  mucus  plus  ou  moins 
visqueux  et  adhérent. 

Symptômes.  —  Daus  uue  première  période,  dite  période  de  crudité 
(Beau),  on  observe  un  sentiment  de  douleur  variable  le  long  de  la  tra- 
chée. Cette  douleur  consiste  en  une  sensation  incommode  de  picote- 
ments, de  cuisson,  de  titillation.  Il  y  a  une  toux  quinteuse,  sèche,  ou 
bien  une  expectoration  difficile  d'un  mucus  épais  ;  la  voix  n'est  pas 
altérée. 

Dans  une  seconde  période,  période  de  coction  ou  de  maturation 
(Beau),  la  douleur  trachéale  n'existe  plus.  Le  mucus,  au  lieu  d'être 
épais  et  visqueux,  est  ramolli,  fluide,  facilement  battu  par  l'air.  La 
toux  légère  et  non  quinteuse  du  reste  devient  grasse  et  permet  d'en- 
tendre à  l'auscultation  un  véritable  gargouillement.  Les  malades  rejet- 
tent par  l'expectoration  un  mucus  plus  ou  moins  abondant,  de  couleur 
jaunâtre  ou  jaune  verdàtre.  La  dyspnée  manque  tout  à  fait,  ce  qui  se 
comprend  sans  peine ,  puisque  le  passage  de  l'air  ne  cesse  pas  d'être 
libre. 

Diagnostic.  —  La  trachéite  ne  peut  être  confondue  qu'avec  la  laryn- 
gite et  la  bronchite.  —  Elle  se  distingue  de  la  première  par  l'intégrité 
de  la  voix,  par  le  siège  de  la  douleur  qui  existe  non  au  niveau  du  la- 
rynx, mais  le  long  de  la  trachée,  à  la  partie  inférieure  du  cou,  der- 
rière le  sternum.  Elle  se  distingue  de  la  bronchite  par  l'absence  de 
râles  pulmonaires  et  de  dyspnée.  On  reconnaîtra  qu'elle  complique 
l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  maladies  à  la  douleur  trachéale,  au  gar- 
gouillement qui  s'entend  au  niveau  de  la  trachée  pendant  la  toux,  etc. 

Pronostic.  —  H  est  saus  gravité. 

Traitement.  —  H  ne  diffère  pas  de  celui  de  là  laryngite  simple,  au- 
quel nous  renvoyons. 

Trachéite  chronique.  —  La  trachéite  chronique  peut  succéder  à  la 
trachéite  aiguë.  Bien  rarement  elle  existe  à  l'état  simple.  Presque  tou- 
jours elle  coïncide  avec  la  phthisie  tuberculeuse  ou  avec  des  ulcéra- 
tions dans  la  trachée,  autour  desquelles  elle  prend  naissance  ou  quelle 
détermine;  elle  se  confond  alors  avec  la  trachéite  ulcéreuse  dont  il  va 
être  question. 
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TRACHÉITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE. 

Les  fausses  membranes  ne  se  montrent  guère  isolément  dans  la  tra- 
chée. Si  d'ailleurs  il  en  pouvait  être  ainsi,  le  cas  serait  médiocrement 
grave,  vu  la  largeur  de  l'ouverture  trachéale.  La  trachéite  pseudo- 
membraneuse se  développe  surtout  sous  l'influence  de  la  cause  diphthé- 
ritique;  elle  accompagne  toujours  le  croup  ou  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse, et  ne  mérite  par  conséquent  aucune  description  spéciale. 

TRACHÉITE  ULCÉREUSE. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  ulcérations  dans  la  trachée;  mais 
ces  ulcérations  peuveut-elles  être  idiopathiques,  c'est-à-dire  indépen- 
dantes de  toute  maladie  du  larynx  ou  des  poumons,  ou,  au  contraire , 
sont-elles  toujours  accompagnées  d'une  affection  première  de  ces  or- 
ganes qui  en  aurait  préparé  le  développement  .f"  M.  Cayol  a  soutenu  la 
première  opinion;  mais  la  plupart  des  auteurs,  entre  autres  MM.  Trous- 
seau, Belloc  et  Valleix,  s'accordent  à  penser  aujourd'hui  que  la  phthisie 
trachéale  n'existe  pas  indépendamment  de  tubercules  pulmonaires  ou 
d'une  affection  syphilitique  concomitante  du  larynx. 

(Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  symptômes  déterminés  par  la  tra- 
chéite ulcéreuse  se  confondent  nécessairement  alors  avec  ceux  des  mala- 
dies qu'elle  complique.  Un  seul  phénomène  lui  appartient  en  propre,  c'est 
la  présence  d'une  douleur  fixe,  permanente,  au  niveau  de  la  trachée,  vers 
la  partie  inférieure  du  cou,  derrière  l'extrémité  supérieure  du  sternum. 

Mais  cette  douleur,  plus  ou  moins  incommode ,  n'indique  pas  plus 
une  ulcération  qu'une  simple  phlegmasie  chronique  sans  perte  de  sub- 
stance, et,  par  conséquent,  ne  suffît  pas  à  établir  le  diagnostic  ab- 
solu de  l'ulcération  trachéale  qui  reste  en  effet  presque  toujours  mé- 
connue pendant  la  vie. 

La  phthisie  laryngée  est  la  maladie  qui  peut  le  plus  facilement  être 
confondue  avec  la  trachéite  ulcéreuse.  Mais,  dans  la  phthisie  laryngée, 
la  douleur  existe  au  niveau  du  larynx,  la  voix  est  altérée  ;  dans  la  tra- 
chéite ulcéreuse,  la  voix  est  intacte  et  la  douleur  se  fait  sentir  à  la  partie 
inférieure  du  cou  ou  derrière  l'extrémité  supérieure  du  sternum. 

Pronostic.  —  Les  ulcératious  trachéales  ne  paraissant  point  se  mon- 
trer isolément,  leur  pronostic  se  rapporte  encore  à  celui  de  la  maladie 
concomitante. 

Traitement.  —  Les  mêmes  moyeus  opposés  à  la  phthisie  laryngée 
conviennent  également  pour  la  trachéite  ulcéreuse,  à  l'exception  bien 
entendu  des  topiques  liquides,  qui  ne  peuvent  pas  être  portés  au  delà 
de  l'organe  de  la  voix. 
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Nous  pouvons  ajouter  à  riiistoire  de  la  trachéite  ulcéreuse  que  plu- 
sieurs fois  la  trachée  a  été  perforée  de  dehors  en  dedans  par  des  {gan- 
glions bronchiques  tuberculeux,  par  une  tumeur  anévrysmale,  par  une 
production  cancéreuse  voisines. 

3°  llaladiesi  des  brouclies. 

BRONCHITE. 
Catarrhe  pulmonaire,  rhume  de  poitrine ,  fièvre  catarrhale. 

La  bronchite  est  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  l'ar- 
bre bronchique.  Ce  nom  répond  à  peu  près  aux  diverses  variétés  de 
catarrhe  pulmonaire  admises  par  les  anciens. 

En  substituant  le  nom  de  bronchite  à  celui  beaucoup  plus  vag:ue  de 
catarrhe,  qui  donnait  seulement  l'idée  d'un  flux,  les  auteurs  modernes 
ont  ainsi  précisé  davantage  le  siège  anatomique  de  la  maladie,  en  même 
temps  qu'ils  ont  mis  en  relief  l'élément  inflammatoire  d'oii  résulte,  dans 
la  plupart  des  cas ,  l'augmentation  et  la  lésion  de  sécrétion  de  la  mu- 
queuse pulmonaire  qui  forment  un  des  caractères  principaux  de  la 
bronchite.  Cette  dénomination  nouvelle  constitue  donc  un  véritable 
progrès.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'elle  convient  absolu- 
ment dans  tous  les  cas,  et  que  toutes  les  lésions  de  sécrétion ,  quelles 
qu'elles  soient,  de  la  muqueuse  aérienne,  se  lient  à  un  état  inflamma- 
toire, et  relèvent  d'une  véritable  bronchite.  Sans  doute  il  en  est  le  plus 
souvent  ainsi,  mais  on  voit  aussi  quelquefois,  et  cette  opinion  est  dé- 
fendue entre  autres  par  M.  Andral  (voy.  notes  à  Laennec,  t.  i"),  la 
sécrétion  bronchique  devenir  plus  abondante,  sans  qu'il  y  ait  aucune 
apparence  de  travail  phlegmasique  pour  y  donner  lieu.  C'est  ce  qui 
arrive  en  particulier  dans  labronchorrhée.  Le  nom  de  catarrhe,  qui  in- 
dique seulement  le  symptôme  principal,  est  alors  le  seul  qui  puisse  être 
conservé;  mais  ces  cas  sont  peu  communs.  La  Jésion  de  sécrétion  pul- 
monaire peut  le  plus  habituellement  être  rattachée  à  un  état  inflam- 
matoire, soit  actuel,  soit  éloigné,  et  le  nom  de  bronchite  est  en  réalité 
préférable  à  tout  autre. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  qui  précède,  la  bronchite  offre  plusieurs  va- 
riétés. Elle  est  fébrile  ou  non  fébrile,  aiguë  ou  chronique,  simple  ou 
pseudo-membraneuse.  La  bronchite  aiguë  est  elle-même  circonscrite 
et  bornée  principalement  aux  grosses  bronches,  ou  généralisée  et  oc- 
cupant surtout  les  dernières  ramilications  bronchiques.  Elle  prend 
alors  le  nom  de  bronchite  cainllaire. 
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A.  BRONCHITE  AIGUË  SIMPLE. 
Elle  est  donc  circonscrite  ou  généralisée. 

a.  BRONCHITE  CIRCONSCRITE ,  BRONCHITE  DES  GROSSES  BRONCHES. 

C'est  elle  qui  est  connue  vulgairement  sous  le  nom  de  rhume,  et  qui 
porte  particulièrement  le  nom  de  bronchite. 

Causes.  —  La  brouchite  est  une  maladie  très-commune.  Elle  se  dé- 
veloppe surtout  pendant  les  temps  froids  et  humides,  et  à  l'occasion 
des  brusques  variations  de  température.  Aussi  est-ce  pendant  l'au- 
tomne, l'hiver  et  le  printemps  qu'elle  se  montre  avec  le  plus  de  fré- 
quence. Elle  succède  parfois  à  l'inspiration  de  poudres  ou  de  vapeurs 
irritantes;  elle  complique  habituellement  les  fièvres  éruptives,  et  en 
particulier  la  rougeole.  La  plupart  des  auteurs  rapportent  aussi  à  une 
bronchite  les  accidents  qui  se  montrent  du  côté  de  la  muqueuse  pul- 
monaire dans  la  fièvre  typhoïde.  Cependant  nous  croyons,  avec  beau- 
coup d'autres,  que  l'on  se  méprend  à  cet  égard.  Il  n'y  a  point,  dans  ce 
cas,  d'inflammation  proprement  dite,  mais  seulement  une  congestion, 
une  stase  sanguine  qui  ne  présente  pas  les  caractères  véritables  de  la 
phlegmasie.  La  bronchite  est  plus  commune  chez  les  enfants  et  les 
vieillards  qu'à  tout  autre  âge.  Ordinairement  sporadique,  on  la  voit 
aussi  sévir  d'une  manière  épidémique. 

Caractères  anatomiques.  —  La  membrane  muqucuse  est  rouge, 
épaissie,  boursouflée.  On  trouve  les  bronches  seulement  recouvertes 
ou  quelquefois  remplies  d'un  mucus  dont  les  caractères  diffèrent  selon 
qu'on  l'observe  dans  le  principe  ou  à  une  époque  plus  éloignée  de  la 
maladie.  Au  début,  il  est  épais,  visqueux,  adhérent,  concret;  plus 
tard,  il  est  ramolli,  moins  consistant  ou  même  tout  à  fait  liquide,  et  se 
détachant  très-facilement  des  surfaces  qu'il  recouvre.  Il  n'est  pas  rare 
de  le  trouver  muco-purulent  ou  tout  à  fait  remplacé  par  du  pus.  Ces 
altérations  se  rencontrent  sur  les  deux  poumons,  dans  une  étendue  va- 
riable de  .chacun  d'eux.  Quand  la  phlegmasie  a  duré  longtemps,  les 
bronches  éprouvent  diverses  altérations  de  structure  que  nous  exami- 
nerons mieux  en  traitant  de  la  bronchite  chronique ,  de  la  dilatation 
et  du  rétrécissement  des  bronches. 

nescriptiou  de  la  maladie ,  synigttômes.  —  LeS  phéuomèues  aux- 
quels donne  lieu  la  bronchite  diffèrent  notablement  pour  un  certain 
nombre  d'entre  eux,  selon  qu'on  les  observe  au  début  de  la  maladie  ou 
à  une  époque  plus  éloignée,  dans  la  période  de  crudité  ou  dans  celle 
de  coction. 
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La  maladie  est  souvent  précédée  ou  accompagnée  d'un  coryza,  d'une 
angine,  d'une  laryngite.  Une  douleur  plus  ou  moins  vive  et  accom- 
pagnée d'un  sentiment  de  chaleur  incommode  se  fait  sentir  dans  la  poi- 
trine ,  particulièrement  derrière  le  sternum.  Dans  la  première  période , 
période  de  crudité  (Beau),  on  observe  surtout  une  toux  difficile,  quin- 
teuse,  sèche  ou  suivie  de  l'expectoration  d'un  mucus  rare,  épais,  con- 
sistant. A  l'auscultation  de  la  poitrine ,  on  entend  des  râles  sonores , 
vibrants ,  ronflants ,  déterminés  par  la  vibration  de  l'air  au  contact  du 
mucus  visqueux  et  concret  qui  tapisse  la  face  interne  des  bronches. 
Dans  la  seconde  période,  période  de  coction  ou  de  maturation  (Beau), 
le  mucus  est  devenu  beaucoup  plus  fluide,  et  les  symptômes  se  trouvent 
par  cela  même  notablement  modifiés.  La  douleur  thoracique  est  moin- 
dre ,  la  toux  est  facile ,  moins  douloureuse ,  moins  fréquente ,  elle  n'a 
plus  un  timbre  sec ,  vibrant  ;  elle  est  grasse,  c'est-à-dire  que  les  cra- 
chats sont  plus  mous,  plus  humides ,  plus  abondants,  et  baignés  d'ail- 
leurs d'une  salive  écumeuse  et  filante.  Les  râles,  au  lieu  d'être  secs  et 
sonores  (vibrants,  sibilants,  ronflants),  sont  buUaires  et  humides 
(muqueux,  à  grosses  bulles,  sous-crépitants).  On  entend  même  quel- 
quefois un  véritable  gargouillement  qui  tient  à  l'agitation  du  secretura, 
ramolli  par  les  bulles  de  l'air  qui  traverse  les  bronches.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  d'ailleurs,  les  râles  particuliers  à  chacune  de 
ces  deux  périodes  existent  simultanément ,  mais  en  des  points  diffé- 
rents du  poumon. 

La  consistance  et  la  viscosité  du  mucus,  dans  la  première  période, 
disposent  à  la  production  de  l'emphysème  dans  les  points  desservis  par 
les  rameaux  bronchiques  obstrués.  En  effet,  sous  l'influence  des  grands 
efforts  d'inspiration,  l'air  triomphe  encore  de  la  résistance  que  ce 
mucus  demi-solide  offre  à  son  passage ,  mais  ensuite  il  éprouve  pour 
sortir  plus  de  difficulté  encore  qu'il  n'en  a  eues  pour  entrer.  Il  se 
trouve  alors  emprisonné  pour  ainsi  dire  entre  le  mucus  obstruant  et 
l'extrémité  vésiculaire  de  la  bronche.  Comprimé  dans  cet  espace  étroit 
par  les  agents  puissants  de  l'expiration,  surtout  pendant  les  efforts  de 
toux,  il  réagit  par  son  élasticité  contre  les  vésicules,  il  les  dilate  ou  il 
les  déchire,  et  donne  ainsi  lieu  à  de  V emphysème  ou  à  une  dilatation 
des  bronches  (Beau,  Archives  génér.  de  méd.,  septembre  1848). 

La  stagnation  des  mucosités  bronchiques  donne  lieu  à  des  phéno- 
mènes très-dignes  d'intérêt.  Le  bruit  respiratoire ,  toujours  plus  ou 
moins  obscur,  disparaît  quelquefois  tout  à  fait,  si  le  mucus  est  assez 
consistant  et  en  assez  grande  abondance  pt)ur  fermer  complètement  un 
ou  plusieurs  rameaux  bronchiques  importants.  Des  accidents  graves 
d'asphyxie  peuvent  aussi  se  montrer  brusquement  si  la  lumière  d'une 
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bronche  volumineuse  vient  ù  être  fermée  par  la  même  cause.  M.  An- 
dral  cite  un  exemple  dans  sa  Clinique  médicale,  t.  III,  où  les  choses 
se  sont  ainsi  passées.  Sous  l'influence  de  l'inspiration  et  de  la  toux,  le 
mucus  se  déplace  dans  les  canaux  qui  le  renferment.  Sa  quantité  aug- 
mente ou  diminue  d'un  moment  à  l'autre,  ou  même  un  rameau  bron- 
chique tout  à  fait  oblitéré  redevient  libre  subitement  par  le  fait  d'une 
secousse  de  toux  qui  déplace  le  secretum  ou  le  rejette  au  dehors.  De  là 
ces  alternatives  de  râles  et  d'absence  de  râles ,  de  liberté ,  d'obscurité 
ou  de  nullité  du  bruit  respiratoire  vésiculaire  qu'on  remarque  si  sou- 
vent dans  la  bronchite  pour  une  même  portion  du  poumon,  A  moins 
de  complications,  h  percussion  ne  fait  reconnaître  aucune  diminution 
dans  la  sonorité  de  la  poitrine.  Le  son  peut  même  être  plus  clair  si  la 
bronchite  est  unie  à  de  l'emphysème. 

La  toux  dans  la  bronchite  est  le  symptôme  le  plus  incommode  pour 
les  malades.  Elle  est  le  plus  souvent  quinteuse  et  s'accompagne  d'une 
douleur  pénible  à  la  base  de  la  poitrine,  c'est-à-dire  au  niveau  du  dia- 
phragme et  dans  les  parois  thoraciques.  Les  quintes  reviennent,  sur- 
tout pendant  la  nuit  et  dans  les  premières  heures  du  décubitus  hori- 
zontal. Une  dyspnée,  en  rapport  avec  l'intensité  et  la  généraUsation  de 
la  phlegmasie,  se  joint  à  ces  phénomènes.  Elle  est  à  peu  près  nulle, 
ainsi  que  le  mouvement  fébrile,  si  la  bronchite  est  légère.  Si,  au  con- 
traire, celle-ci  est  violente,  la  gêne  de  la  respiration  est  considérable, 
il  y  a  de  la  fièvre,  de  l'insomnie,  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie, 
du  brisement  des  membres,  la  peau  est  chaude  et  moite ,  le  pouls  haut 
et  fréquent,  les  yeux  rouges,  gonflés,  la  gorge  sèche,  brûlante,  la  soif 
augmentée,  l'appétit  nul ,  etc. 

itiarche,  durée,  terminaison.  —  La  brouchitc  légère  et  nou  fébrile 
marche  en  général  régulièrement  vers  une  terminaison  heureuse.  Sa 
durée  est  de  quelques  jours  ou  au  plus  d'un  septénaire.  La  bronchite 
fébrile  a  une  durée  plus  longue,  mais  presque  toujours  aussi  elle  se 
termine  par  résolution.  Cependant  la  phlegmasie  peut  se  généraliser, 
envahir  les  dernières  ramifications  bronchiques  et  donner  lieu  à  une 
bronchite  capillaire;  c'est  ainsi  que  cette  dernière  affection  prend  le 
plus  souvent  naissance  ;  elle  peut  s'étendre  au  parenchyme  pulmo- 
naire et  faire  naître  directement  une  pneumonie.  Dans  quelques  cas , 
les  mucosités ,  soit  à  cause  de  leur  abondance ,  soit  à  cause  de  l'épui- 
sement du  sujet,  cessent  de  pouvoir  être  expectorées,  et  l'asphyxie 
survient  par  accumulation  du  mucus  dans  les  bronches. 

Diagnostic-  —  Ainsi,  la  présence  de  râles  plus  ou  moins  nombreux, 
secs ,  sonores,  ou  humides  et  buUaires,  entendus  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  sans  changement  dans  la  résonnance  des  parois  thoraciques, 
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avec  une  expectoration  muqueuse  et  des  alternatives  diverses  dans  les 
phénomènes  stéthoscopiques,  caractérisent  la  bronchite.  Avec  ces  ren- 
seignements, la  bronchite  léf'jère  ne  pourra  être  confondue  avec  au- 
cune autre  affection.  La  bronchite  fébrile,  à  cause  de  la  douleur  tho- 
racique  et  des  râles  humides ,  pourrait  simuler  une  pneumonie ,  mais 
dans  celle-ci  la  douleur  est  bien  plus  circonscrite,  le  râle  crépitant 
n'existe  que  d'un  seul  côté  de  la  poitrine,  il  y  a  de  la  matité  du  côté 
malade,  des  crachats  rouilles. 

rs'oublions  pas  d'ailleurs  qu'une  pneumonie  véritable  peut  compli- 
quer une  bronchite,  et  que  les  râles  rauqueux  à  grosses  bulles  de  cette 
dernière  peuvent  masquer  la  râle  crépitant  de  la  pneumonie,  si  on  ne 
pratique  pas  l'auscultation  avec  une  attention  suffisante.  Alors  même 
qu'une  pleurodynie  se  joindrait  à  la  bronchite,  l'absence  de  matité  et 
de  crachats  rouilles,  la  présence  des  râles  dans  les  deux  poumons,  éloi- 
gneraient encore  la  pensée  d'une  pneumonie. 

Pronostic —  La  brouchitc  simple ,  non  fébrile  ou  même  fébrile , 
n'a  le  plus  souvent  aucune  gravité,  et  la  meilleure  preuve  de  cette 
assertion  se  trouve  dans  la  répétition  fréquente  de  cette  maladie  chez 
des  sujets  qui  n'ont  jamais  cessé  de  jouir  d'une  santé  parfaite.  Cepen- 
dant il  faut  surveiller  attentivement  la  poitrine  des  individus  qui  con- 
tractent avec  facilité  des  bronchites  fréquentes  ;  d'un  côté,  ces  phleg- 
masies  répétées  indiquent,  de  la  part  des  organes  pulmonaires,  une 
susceptibilité  morbide  qui  doit  faire  craindre  une  certaine  disposition 
originelle  à  l'envahissement  des  tubercules;  et,  d'autre  part,  au  dire 
de  plusieurs  auteurs,  l'inflammation  persistante  ou  répétée  des  ra^ 
meaux  bronchiques  serait  capable  de  déterminer  directement  la  for- 
mation des  tubercules,  qui  prendraient  alors  naissance  comme  tant 
d'autres  productions  que  Ton  voit  succéder  manifestement  aux  phleg- 
masies  chroniques. 

Truitcnicnt.  —  La  brouchite  légère  et  non  fébrile  guérit  souvent 
d'elle-même  et  en  quelques  jours.  Pour  favoriser  sa  résolution ,  on 
conseille  l'usage  des  infusions  pectorales  de  violette,  de  mauve,  de 
bouillon-blanc,  édulcorées  avec  le  miel,  le  sirop  de  gomme  ou  de 
guimauve;  on  prescrit  les  pâtes  adoucissantes  de  lichen,  de  jujube, 
de  guimauve.  Le  malade  doit  en  même  temps  éviter  avec  soin  le  froid 
et  riuunidité,  se  vêtir  plus  chaudement  afin  d'exciter  une  diaphorèse 
légère,  et  choisir  ses  aliments  parmi  ceux  qui  n'ont  aucune  qualité 
irritante  :  un  purgatif  léger,  des  manuluves  ou  des  pédiluves  chauds 
peuvent  aussi  hâter  la  guérison. 

Indépendamment  de  ces  moyens,  la  bronchite  fébrile  réclame  quel- 
ques autres  indications.  L-^  malade  doit  garder  la  chambre  et  même 
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s'aliter:  une  ou  plusieurs  saifjinîps  .«yiMiéralPs  ou  locales  sonl  souvent 
fort,  utiles  poiu"  calmer  la  violence  de  l'irritation  et  la  chaleur  de  la 
poitrine.  Les  narcotiques,  le  sirop  diacode,  le  siroi»  de  pavot  blanc, 
l'opium,  la  belladone,  servent  à  modérer  les  quintes  de  toux  et  l'in- 
somnie. Les  vomitifs  favorisent  l'expectoration  et  établissent  une  dé- 
rivation du  côté  de  Tintestin  :  on  peut  employer  le  tartre  stibié,  l'ipé- 
cacuanha,  le  sulfate  de  cuivre;  ces  deux  derniers  seront  préférés  chez 
les  jeunes  enlants. 

Laennec  conseillait  des  boissons  rendues  excitantes  par  l'addition 
d'une  certaine  quantité  de  rhum  ou  d'eau-de-vie.  Eu  agissant  ainsi, 
il  avait  sans  doute  la  pensée  d'exciter  légèrement  la  sueur. 

Si  la  maladie  résiste  à  ces  divers  moyens,  on  aura  recours,  lorsque 
les  accidents  aigus  seront  passés,  à  l'application  de  larges  vésicatoires 
sur  la  poitrine,  de  frictions  avec  l'huile  de  croton  tigiium,  d'em- 
plâtre éraétisés,  etc. 

b.  BRONCHITE  CAPILLAIRE. 
Microbronchite  (Piorry). 

La  bronchite  capillaire  est  celle  qui  affecte  plus  particulièrement 
les  dernières  ramifications  des  bronches,  et  qui  en  même  temps  se  gé- 
néralise au  point  d'occuper  la  plus  grande  partie  de  l'arbre  bron- 
chique. C'est  par  sa  généralisation  qu'elle  diffère  surtout  de  la  bron- 
chite ordinaire.  Celle-ci  en  effet  atteint  souvent  aussi  les  rameaux 
aériens  capillaires  en  même  temps  que  les  grosses  bronches;  mais, 
au  lieu  de  s'étendre  à  toute  la  surface  aérienne ,  elle  demeure  par- 
tielle ,  et  dès  lors  elle  a  peu  de  tendance  k  déterminer  les  troubles  gé- 
néraux et  les  accidents  graves  d'asphyxie  qui  sont  le  cortège  obligé 
de  la  bronchite  capillaire  proprement  dite, 

i^ésions  auatoniiques. — -Les  lésious  anatomiques  de  la  bronchite  ca- 
pillaire sont  les  unes  analogues  à  celles  de  la  bronchite  des  grosses 
bronches ,  et  les  autres  spéciales.  Nous  empruntons  ce  que  nous  allons 
dire  sur  cette  partie  de  l'histoire  de  la  bronchite  capillaire,  au  Traité 
de  pathologie  de  MM.  Hardy  et  Béhier,  oi^i  cette  question  est  très-bien 
exposée. 

La  membrane  muqueuse  est  ordinairement  rouge,  tuméfiée,  dépolie. 
M.  Fauvel  l'a  vue  une  fois  ulcérée  en  plusieurs  endroits.  C'est  dans 
les  bronches  d'un  moyen  volume  que  ces  altérations  se  remarquent , 
car  la  muqueuse  des  petites  ramifications  ne  conserve  pas  toujours  les 
traces  de  la  maladie.  Les  bronches  sont  ordinairement  remplies  et 
presque  oblitérées ,  depuis  les  divisions  de  deuxième  ordre  jusqu'aux 
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dernières  ramifications,  d'une  matière  épaisse,  jaunâtre,  mueo-puru- 
lente.  Quelquefois  elles  contiennent  des  fausses  membranes.  Elles  peu- 
vent être  aussi  le  siège  d'une  dilatation  analogue  à  celle  qui  se  produit 
dans  la  phlegmasie  des  grosses  bronches,  dilatation  qui  reconnaît  en- 
core ici  pour  cause  le  séjour  prolongé  des  sécrétions  morbides  h  l'in- 
térieur des  conduits  aériens  et  la  réaction  de  l'air  au  moment  des 
secousses  de  la  toux  contre  les  parois  des  bronches,  où  il  est  arrêté. 
Une  autre  lésion  est  constituée  par  la  présence  d'un  emphysème  vési- 
culaire  plus  ou  moins  étendu  dont  nous  avons  indiqué  déjà  le  méca- 
nisme. Cet  emphysème  et  l'air  retenu  dans  les  conduits  bronchiques 
derrière  le  mucus  empêchent  le  poumon  de  s'affaisser  quand  on  ouvre 
la  poitrine. 

Les  désordres  anatomiques  précédents  appartiennent  également  à  la 
bronchite  ordinaire.  Ceux  dont  il  nous  reste  à  parler  sont  plus  spéciaux 
à  la  bronchite  capillaire;  ce  sont  les  granulations  purulentes^  les  va- 
cuoles pulmonaires,  et  certaines  altérations  du  parenchyme  lui-même, 

Granulations  purulentes.  —  On  rencontre  à  la  surface  du  poumon 
des  granulations  d'un  jaune  grisâtre,  opaque,  sphériques,  du  volume 
d'un  grain  de  millet,  ou  même  d'un  grain  de  chènevis  (Fauvel).  Si  on 
pique  ces  granulations  et  qu'on  les  presse ,  elles  donnent  issue  à  un 
liquide  gris  jaunâtre,  puriforme,  après  quoi  on  trouve,  h  la  place  de 
la  granulation  saillante,  une  dépression  souvent  difficile  à  constater,  à 
laquelle  on  voit  presque  toujours  aboutir  une  ramification  bronchique 
remplie  du  même  liquide  puriforme ,  et  se  terminant  dans  la  granu- 
lation sans  dilatation  en  ampoule.  Ces  derniers  caractères  distinguent 
nettement  la  granulation  purulente  de  la  bronchite  capillaire  d'avec 
les  granulations  tuberculeuses,  qui,  très-analogues  pour  la  couleur,  sont 
solides,  et  par  la  ponction  ne  s'affaissent  pas  et  ne  laissent  échapper 
aucun  liquide.  Cette  altération,  surtout  fréquente  dans  la  languette  du 
lobe  supérieur  gauche  et  au  bord  antérieur  des  deux  poumons,  n'occupe 
parfois  que  quelques  cellules  ou  quelques  lobules,  soit  à  la  surface  du 
poumon ,  soit  dans  son  épaisseur  ;  d'autres  fois  elle  siège  en  même  temps 
sur  plusieurs  vésicules  voisines  les  unes  des  autres ,  et  alors  les  gra- 
nulations présentent  le  volume  d'une  lentille,  ou  sont  disposées  comme 
de  petites  grappes.  Enfin  de  plus  larges  surfaces  peuvent  être  envahies. 
La  coupe  des  parties  malades  est  alors  lisse,  grisâtre;  il  s'en  écoule 
par  la  pression  un  liquide  purulent,  grisâtre,  et  le  tissu  est  un  peu 
friable.  On  croirait  presque  à  de  l'hépatisation  grise.  Mais  les  diffé- 
rents éléments  du  tissu  pulmonaire  ne  sont  pas  confondus  comme  dans 
l'hépatisation,  et  de  plus,  l'insufflation  rend  à  ces  parties  leur  volume 
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presque  normal  et  leur  aspect  aéré,  tandis  qu'elle  ne  modifie  nullement 
les  parties  vraiment  hépatisées. 

Gomment  se  forment  ces  granulations  purulentes,  et  quelle  est  leur 
signification  pathologique  ?  La  matière  purulente  paraît  être  le  produit 
de  sécrétion  des  surfaces  mêmes  qu'elle  baigne,  et  la  granulation  n'être 
autre  chose  que  la  distension  de  la  vésicule  enflammée ,  sans  que  le 
tissu  ambiant  participe  à  la  phlegmasie.  Ces  granulations ,  plus  fré- 
quentes chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  (Fauvel),  sont  des  inflamma- 
tions des  dernières  ramifications  bronchiques  (Rilliet  et  Barthez,  Bar- 
rier,  Legendre  et  Bailly,  Hardy  et  Béhier),  elles  sont  l'effet  direct  de 
la  bronchite  capillaire. 

Vacuoles.  —  Ce  sont  de  petites  cavités  remplies  d'air  et  d'un  liquide 
analogue  à  celui  qui  se  rencontre  dans  les  bronches.  Ces  vacuoles  oc- 
cupent l'épaisseur  du  poumon  ou  sa  superficie.  Leur  volume  varie  de 
celui  d'un  pois  cà  celui  d'une  amande  de  noisette.  Quand  elles  occupent 
la  surface  du  poumon ,  leur  paroi  extérieure  est  formée  directement 
par  la  plèvre ,  et  on  les  reconnaît  alors  de  suite  à  l'apparence  d'une 
bulle  ou  d'une  petite  vessie  transparente  que  leur  donne  l'air  qu'elles 
contiennent.  Le  siège  habituel  des  vacuoles  est  le  même  que  celui 
ordinairement  occupé  par  les  granulations.  Les  saillies  qu'elles  for- 
ment s'affaissent  par  la  piqûre.  Si  ces  vacuoles  ne  sont  pas  sous- 
pleurales,  l'insufflation  distend  le  tissu  pulmonaire,  qui  de  mou, 
flasque,  grisâtre  ou  violacé  qu'il  est  à  cet  endroit,  devient  bosselé, 
transparent,  semble  creusé  de  nombreuses  cavités  et  s'affaisse  par  la 
piqûre.  Ces  vacuoles  arrondies  sont  appendues  au  rameau  bronchique 
principal  comme  des  grains  de  raisin  cà  la  grappe.  Elles  communi- 
quent facilement  entre  elles  et  avec  les  bronches.  Si  on  les  débarrasse 
du  liquide  qu'elles  renferment,  on  trouve  leurs  parois  lisses,  minces, 
tapissées  par  une  membrane  qui  se  continue  avec  les  bronches.  La 
communication  de  ces  vacuoles  entre  elles  peut  avoir  lieu  à  l'aide  de 
canaux  cylindriques  qui,  pour  MM.  Rilliet  et  Barthez,  représentent 
les  bronches  dilatées.  Si  les  vacuoles  sont  nombreuses,  elles  communi- 
quent les  unes  avec  les  autres,  ou  bien  par  de  simples  demi-cloisons, 
ou  même  seulement  par  des  filaments  celluleux.  Mais  que  sont  ces 
vacuoles?  Pour  MM.  Rilliet  et  Barthez,  elles  ne  sont  qu'une  simple 
dilatation  terminale  des  bronches.  MM.  Barrier,  Legendre  et  Bailly, 
les  considèrent  comme  le  résultat  de  la  fonte  purulente  des  vésicules 
d'un  ou  de  plusieurs  lobules,  et  par  conséquent  comme  un  degré  plus 
avancé  de  la  lésion  qui  constitue  les  granulations  purulentes,  celles-ci 
étant  elles-mêmes  formées  par  les  vésicules  distendues  par  les  muco- 
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sites  bronchiques.  Pour  MM.  Hardy  et  Béhier,  les  vacuoles  constituent 
une  lésion  de  nature  complexe  participant  de  la  dilatation  des  bronches 
et  de  l'emphysème  pulmonaire.  Pour  ces  auteurs,  les  vacuoles  formées 
dans  l'épaisseur  du  poumon,  et  quelquefois  au  sommet  de  cet  oroi^ane, 
doivent  être  rapportées  à  la  dilatation  des  bronches,  et  celles  situées 
vers  la  surface  du  poumon,  à  de  l'emphysème  pulmonaire,  compliqué 
de  la  sécrétion  qui  constitue  la  granulation,  c'est-cà-dire  développé 
dans  des  vésicules  en  partie  déjà  envahies  et  distendues  par  ht  miico- 
pusqui  résulte  de  leur  inflammation,  et  qui  a  été  lui-même  la  première 
cause  de  l'emphysème  en  forçant  l'air  à  stationner  au  milieu  d'elles. 

Le  parenchyme  présente  en  outre,  dans  la  bronchite  capillaire, 
diverses  altérations  que  les  auteurs  rapportent  à  une  phlegmasie ,  et 
qu'ils  désignent  sous  les  noms  de  pneumonie  lohulaire,  lobulaire 
généralisée^  pseudo-lobaire,  pneumonie  marginale.  Le  tissu  qui  en- 
vironne les  bronches  malades  est  flasque,  souple  et  charnu,  il  plonge 
au  fond  de  l'eau.  Sa  couleur  est  d'un  rouge  violacé.  La  nuance  est  plus 
ou  moins  foncée  et  se  rapproche  du  rouge  pâle  ou  du  rouge  noirâtre, 
selon  que  le  sang  est  en  plus  ou  moins  grande  proportion.  Sa  surface 
est  marbrée  de  raies  blanches  qui  dessinent  les  lobules ,  lesquels  sont 
pris  indépendamment  les  uns  des  autres  et  peuvent  être  entièrement 
isolés  (pneumonie  lobulaire  des  auteurs).  La  coupe  de  ces  parties 
présente  un  tissu  sec  coriace,  rouge  ou  violacé,  lisse,  uniforme,  ré- 
sistant sous  le  doigt,  bien  loin  d'être  ramolli,  et  non  crépitant.  La 
pression  fait  suinter  un  peu  de  liquide  séreux,  sanguinolent,  non  aéré, 
et  on  distingue  parfaitement  la  texture  de  l'organe  et  les  différentes 
parties  qui  le  com.posent.  Si  on  gratte  à  sa  surface,  on  n'entame  pas  le 
parenchyme,  on  n'enlève  que  du  sang  en  petite  quantité.  Cet  état  se 
rencontre  le  plus  souvent  à  la  périphérie  de  l'organe  (pneumonie  mar- 
ginale) et  vers  sa  surface  antérieure,  là  oi!i  il  a  peu  d'épaisseur,  dans 
les  appendices  du  bord  tranchant ,  à  la  languette  du  bord  supérieur 
gauche,  au  pourtour  de  la  base. 

Beaucoup  d'auteurs  le  regardent  comme  un  état  phlegmasique , 
lequel  prend  tour  à  tour  les  noms  de  pneumonie  lobulaire,  dans  le 
cas,  en  effet,  où  les  lobules  sont  pris  indépendamment  et  isolément 
les  uns  des  autres,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut;  celui  de  pneu- 
monie lobulaire  généralisée  (Rilliet  et  Barthez) ,  pseudo-lobaire  (Bar- 
rier),  quand  la  lésion  est  étendue  à  plusieurs  lobules  contigus  ;  celui 
de  pneumonie  marginale,  quand  elle  occupe  la  périphérie  de  l'organe. 

Cependant  on  a  aussi  remarqué  que  cet  état  du  poumon  diffère  no- 
tablement de  l'hépatisation  inflanmiatoire.  M.  Rufz  l'a  comparé  à  celui 
du  poumon  d'un  enfant  qui  n'a  pas  respiré;  MM.  Rilliet  et  Barthez,  à 


liKONCIlUli    CArif,LA.IU  K.  3(55 

Faspect  d'un  poumon  comprimé  par  un  épancliement;  MM.  Legendre 
et,  Bailly  ont  décrit  cette  lésion  sous  le  nom  d'état  fœtal  ;  MM.  Hardy 
et  Uéhier  se  prononcent  plus  explicitement  encore,  et  acceptant  le  nom 
d'élat  fœtal  pour  désigner  la  lésion  qui  nous  occupe  ,  ils  lui  refusent 
tout  à  fait  le  caractère  inflammatoire.  Pour  eux,  la  lésion  consiste 
uniquement  dans  un  affaissement,  dans  une  sorte  de  retrait  du  tissu 
pulmonaire  cessant  de  recevoir  Tair  atmosphérique;  l'air  ne  pouvant 
arriver  aux  vésicules,  ni  les  déplissera  cause  de  la  sécrétion  épaisse 
qui  obstrue  les  bronches,  les  vésicules,  comprimées  d'ailleurs  par  les 
vaisseaux  sanguins  qui  rampent  dans  leurs  parois,  reviennent  sur 
elles-mêmes,  et  le  tissu  pulmonaire  se  condense.  Quanta  la  forme  lobu- 
laire  que  présente  si  souvent  l'altération,  elle  est  facile  à  concevoir  si 
Ton  songe  que  dans  là  bronchite  capillaire,  la  phlegmasie  occupant  la 
nuiqueuse  des  derniers  rameaux  bronchiques,  c'est  autour  des  lobules 
pulmonaires  que  les  désordres  anatomiques  doivent  être  le  plus  mar- 
qués. 

Les  caractères  anatomiques  du  tissu  ait  Té  ne  sont  pas  ceux  de  l'in- 
flammation pulmonaire.  On  ne  retrouve  ni  le  gonflement  de  tissu,  ni 
Taspect  grenu,  ni  la  friabilité,  ni  le  mélange  intime  des  éléments  du 
poumon  confondus  dans  une  même  masse,  qui  caractérisent  la  pneu- 
monie franche.  Le  tissu  altéré  n'est  point  ramolli,  il  résiste  au  contraire 
à  la  pression;  si  on  l'insuffle,  il  redevient  crépitant,  aéré,  rose,  et 
reprend  l'aspect  du  poumon  normal,  ce  qui  n'arrive  jamais  quand  on 
insuffle  un  poumon  vraiment  hépatisé.  Le  nom  de  pneumonie  donné 
d'une  manière  générale  aux  diverses  formes  sous  lesquelles  se  présente 
l'altération  qui  nous  occupe  (pneumonie  lobulaire,  lobulaire  généra- 
lisée, marginale)  doit  donc  être  rayé,  à  ce  point  de  vue,  des  cadres 
nosologiques  (Hardy  et  Béhier).  Il  ne  s'agit  pas,  en  effet,  d'un  état 
phlegmasique.  C'est  une  simple  congestion  pouvant  affecter  diverses 
variétés,'  congestion  qui  donne  au  poumon  sa  couleur  foncée,  sa  den- 
sUé,  sa  pesanteur,  mais  qui  permet  encore  à  l'insufflation  de  disten- 
dre plus  ou  moins  complètement  les  vésicules.  Celles-ci  sont  seule- 
jiient  afftiissées  les  unes  sur  les  autres,  elles  ne  sont  pas  confondues 
entre  elles  et  avec  les  autres  éléments  du  poumon ,  comme  dans  la 
pneumonie,  par  de  la  lymphe  plastique  qui,  en  s'épanchant  autour  des 
vésicules  ou  à  leur  intérieur ,  transforme  le  parenchyme  pulmonaire 
en  une  masse  uniforme  compacte  et  tout  à  fait  impénétrable  à  l'air. 
Ajoutons  d'ailleurs  qu'une  phlegmasie  franche,  une  véritable  pneu- 
monie peut  aussi  compliquer  la  bronchite  capillaire.  Mais  alors  on  ne 
voit  pas  l'altération  suivre  la  division  des  bronches  par  lobules,  ni  se 
circonscrire  à  la  périphérie  des  rameaux  bronchiques. 
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camses.  —  Les  eiîfanls  sont  surtout  exposés  à  cette  maladie  ;  mais 
les  adultes  peuvent  aussi  en  être  atteints.  D'après  les  auteurs  anglais, 
elle  serait  très-fréquente  chez  les  vieillards.  Il  est  rare  que  la  maladie 
survienne  d'emblée  ;  presque  toujours  elle  succède  cà  une  phlegmasie 
première  des  grosses  bronches,  ou  se  développe  dans  le  cours  d'une 
fièvre  continue  ou  d'une  fièvre  éruptive ,  et  en  particulier  de  la  rou- 
geole. Souvent  aussi  elle  complique  la  coqueluche.  L'influence  du  froid 
est  sa  cause  immédiate  la  plus  commune. 

isyiuptômes.  —  La  maladie  commence  souvent  comme  une  simple 
bronchite  et  ne  paraît  pas  avoir  d'abord  beaucoup  de  gravité.  La  poitrine 
est  le  siège  d'une  chaleur  et  d'une  douleur  plus  ou  moins  vives.  La  toux 
est  quinteuse  et  accompagnée  d'une  constriction  pénible  au  niveau  du 
diaphragme.  L'expectoration  donne  issue  à  des  crachats  épais,  visqueux, 
mêlés  de  mucosités  spumeuses  et  quelquefois  sanglantes.  A  la  percus- 
sion, le  son  de  la  poitrine  est  ordinairement  normal.  On  entend  à  l'aus- 
cultation des  râles  nombreux,  muqueux,  sous-crépitants,  et  quelque- 
fois un  véritable  râle  crépitant  semblable  à  celui  de  la  pneumonie.  Ces 
râles  s'entendent  dans  toute  la  hauteur  des  deux  côtés  de  la  poitrine. 
La  phlegmasie  occupant  la  plus  grande  étendue  des  rameaux  aériens 
capillaires,  l'air  ne  peut  plus  pénétrer  dans  les  vésicules  pulmonaires 
à  cause  du  gonflement  de  la  muqueuse  et  des  sécrétions  inflammatoires 
qui  oblitèrent  les  bronches.  De  là  un  obstacle  considérable  à  l'héma- 
tose, et  l'apparition  de  symptômes  asphyxiques  qui  constituent  le  prin- 
cipal caractère  clinique  de  cette  affection.  Le  décubitus  horizontal  n'est 
plus  possible  ;  le  malade  se  met  sur  son  séant  dans  un  état  d'oppression 
extrême;  la  respiration  est  précipitée,  haletante,  convulsive;  elle  se 
fait  avec  bruit;  la  figure  est  anxieuse,  violacée,  les  yeux  larmoyants; 
des  marbrures  violacées  se  montrent  çà  et  là  sur  la  peau,  ou  bien  la 
cyanose  couvre  d'une  manière  uniforme  toute  la  surface  du  corps.  Le 
pouls  est  faible,  fréquent;  l'intelligence  d'ailleurs  conservée.  Peu  à 
peu  le  malade  perd  ses  forces,  il  s'affaisse  et  tombe  dans  la  somno- 
lence. La  cyanose  et  la  faiblesse  du  pouls  augmentent,  la  respiration 
s'embarrasse  davantage  encore ,  et  la  mort  arrive  par  suspension  de 
l'hématose.  Si  la  guérison  doit  avoir  lieu,  la  respiration  devient  peu  à 
peu  moins  fréquente  et  moins  gênée,  le  bruit  vésiculaire  se  fait  enten- 
dre, la  toux  est  moins  violente,  le  pouls  se  relève,  la  cyanose  s'efface, 
et  on  assiste  bientôt  à  une  guérison  soit  rapide  et  complète,  soit  lente 
et  incomplète,  parce  qu'une  bronchite  chronique  ou  un  catarrhe 
pulmonaire  survivent  parfois  aux  accidents  graves  de  la  bronchite  ca- 
pillaire. 

D'ailleurs  la  marche  de  la  bronchite  capillaire  est  en  général  ra- 
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pide  (forme  suffocante),  et  sa  durée  habituelle  de  six  à  huit  jours 
(Valleix) ,  soit  qu'elle  se  termine  par  la  guérison ,  soit  qu'elle  en- 
traîne la  mort.  Dans  quelques  cas ,  les  sujets  ne  s'étei[|fnent  qu'après 
douze  jours,  quinze  jours  ou  même  un  mois  de  maladie.  C'est  là  ce 
que  MM.  Legendre  etBailly  appellent  la  forme  lente  on  la  forme  con- 
gesHve  de  cette  affection  ;  c'est  surtout  à  cette  forme  que  correspon- 
dent les  diverses  variétés  de  congestion  du  tissu  pulmonaire  que  nous 
avons  mentionnées  ;  elles  n'ont  pas  le  temps  de  se  développer  dans  la 
forme  suffocante. 

luagnostic.  —  L'intensité  du  mouvement  fébrile ,  les  râles  humides 
crépitants,  sous-crépitants  ou  muqueux,  entendus  dans  les  deux  côtés 
de  la  poitrine,  sans  matité  à  la  percussion ,  et  surtout  les  accidents  de 
suffocation  et  d'asphyxie  joints  à  l'invasion  rapide  de  la  maladie,  tels 
sont  les  phénomènes  cliniques  qui  caractérisent  la  bronchite  ca- 
pillaire. 

La  pneumonie  lobulaire  est ,  au  dire  des  auteurs ,  la  maladie  qu'on 
peut  le  plus  facilement  confondre  avec  la  bronchite  capillaire  ;  nous 
n'avons  point  à  faire  ce  diagnostic,  si  l'on  se  rappelle  que  nous  avons 
considéré ,  avec  MM.  Hardy  et  Béhier,  la  pneumonie  lobulaire  comme 
n'existant  pas  réellement ,  mais  comme  constituant  seulement  un  ac- 
cident anatomique  de  la  bronchite  capillaire.  Le  râle  crépitant  qu'on 
entend  au  début  de  la  bronchite  capillaire  pourrait  faire  songer  à 
une  pneumonie  franche ,  mais  il  s'entend  dans  une  grande  étendue 
des  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  il  est  mêlé  de  râles  sous-crépitants  ou 
muqueux;  il  n'est  suivi  ni  de  souffle  ni  de  matité;  les  crachats  ne  sont 
pas  sanglants ,  etc.  —  Celui  qui  accompagne  l'œdème  du  poumon 
existe  sans  fièvre ,  sans  réaction  générale  ;  il  coïncide  avec  la  présence 
d'autres  hydropisies  en  divers  points  du  corps.  —  Le  râle  muqueux 
généralisé  d'une  phthisie  granuleuse  ou  miliaire ,  chez  les  enfants , 
ne  sera  point  rapporté  à  une  bronchite  capillaire ,  parce  que,  dans  la 
phthisie ,  l'invasion  n'est  pas  récente ,  la  santé  générale  est  troublée 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long;  il  y  a  presque  toujours  simulta- 
nément des  tubercules  abdominaux  qui  s'annoncent  par  de  la  diarrhée 
et  du  ballonnement  du  ventre;  la  suffocation  est  moins  marquée. 

Pronostic —  La  brouchite  capillaire  générale  est  toujours  très- 
grave  ;  la  mort  est  un  résultat  très-fréquent  du  trouble  de  l'hématose 
qui  suit  l'oblitération  de  la  plupart  des  rameaux  aériens. 

vraitemeut.  —  Le  traitement  de  la  bronchite  capillaire  générale 
ne  diffère  pas  notablement  de  celui  de  la  bronchite  fébrile  simple , 
quant  à  la  nature  des  moyens  qu'il  convient  d'employer.  Il  faut  sur- 
tout agir  avec  une  activité  plus  grande  et  d'une  manière  plus  soute- 
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nue.  Les  émissions  sanfifuines  générales  ou  locales  n'ont  ici  qu'une 
efficacité  très-incertaine;  les  vomitifs  leur  sont  bien  préférables,  et 
parmi  eux  le  tartre  stibié,  l'ipécacuanha,  le  sulfate  de  cuivre  (Trous- 
seau) sont  ceux  qu'il  faut  surtout  choisir.  Les  doses  à  prescrire  chez 
les  enfants  sont ,  pour  le  tartre  stibié,  10,  15  à  20  centigrammes  dans 
60  grammes  de  véhicule.  L'ipécacuanha  se  donne  en  poudre  à  la  dose 
de  20,  30  ou  40  centigrammes;  en  sirop,  à  la  dose  de  15  ou 
30  grammes.  On  insistera  sur  cette  médication  à  laquelle  on  ajoutera 
des  purgatifs  répétés.  On  pourra  recourir  aussi  quelquefois  à  l'appli- 
cation sur  la  poitrine ,  de  vésicatoires ,  d'emplâtres  stibiés ,  ou  seule- 
ment d'un  morceau  de  diachylon  ;  mais  il  faut  savoir  que  les  vésica- 
toires, surtout  en  temps  d'épidémie,  et  dans  les  agglomérations 
d'individus,  se  recouvrent  souvent  d'ulcérations  qui  peuvent  amener 
des  accidents  très-graves.  Les  toniques  généraux,  les  préparations  de 
quinquina,  seront  utiles  pour  favoriser  l'expectoration  chez  les  vieil- 
lards et  chez  les  enfants  débilités  et  cachectiques.  Enfin  on  pourra 
chercher  à  modifier  directement  la  surface  sécrétante  à  l'aide  des  bal- 
samiques employés  comme  nous  l'indiquerons  à  propos  de  la  bron- 
chite chronique. 

B.  BRONCHITE  CHRONIQUE. 

La  bronchite  chronique  succède  à  la  bronchite  aiguë,  ou  bien  elle 
se  montre  chronique  dès  le  début. 

Aiiatontic  iiatS)oiosi<iiic.  ■ —  La  membrane  muqueuse  est  épaissie, 
tuméfiée;  au  lieu  de  présenter  la  rougeur  de  l'état  aigu,  elle  est  li- 
vide, violacée,  brunâtre,  et  quelquefois  même  tout  à  fait  blanclie 
(Andral),  de  façon  qu'à  l'œil  elle  paraît  parfiiitement  saine.  L'épaissis- 
sement  peut  être  borné  à  la  mucpieuse ,  ou  intéresser  aussi  les  tissus 
sous-jacents,  et  en  particulier  la  membrane  musculeuse.  La  muqueuse 
est  parfois  ramollie  en  même  temps  qu'épaissie ,  et  dans  quelques 
cas,  assez  rares  du  resta,  elle  est  le  siège  d'idcérations  qui  ne  vont 
guère  au  delà  de  sa  propre  épaisseur.  Les  bronches  contiennent  en 
quantité  variable  une  matière  épaisse,  jaunâtre,  puriforme,  non 
aérée,  semblable  à  celle  qui  était  rejetée  par  Texpectoralion  pendant 
la  vie.  L'épaississement  chronique  des  tissus  qui  entrent  dans  la  struc- 
ture des  bronches  amène  le  rétrécissement  de  celles-ci.  Un  état  tout 
opposé,  la  dilatation  des  bronches ,  peut  être  pareillement  la  suite  de 
la  bronchite  chronique.  Nous  avons  indiqué  déjà  comment  cette  dila- 
tation prend  n;ii?sance.  L'emphysème  est  aussi  uni'  lésion  concomi- 
tante habituelle  de  la  bronchite  chronicpie.  En  traitant  de  la  bronchite 
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aiguë,  nous  avons  éjyalement  indiqué  le  mécanisme  de  sa  production, 
qui  est  le  même  dans  les  deux  cas.  Enfin  le  cœur  est  souvent  lui-même 
hypertrophié  ou  dilaté,  ce  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans  la  \)me 
que  la  circulation  pulmonaire  éprouve  par  le  fait  de  la  tuméfaction 
permanente  de  la  muqueuse  bronchique,  et  dans  les  efforts  auxquels 
le  cœur  se  livre  pour  triompher  de  cette  résistance. 

Causes.  —  La  bronchite  chronique  succède  souvent  à  une  ou  plu- 
sieurs atteintes  de  bronchite  aiguë;  on  l'observe  particulièrement 
chez  les  vieillards  et  chez  ceux  qui  ont ,  de  longue  date ,  une  certaine 
disposition  aux  phlegmasies  des  voies  respiratoires.  Elle  complique 
souvent  les  maladies  organiques  du  cœur.  De  toutes  les  conditions  qui 
lui  donnent  naissance ,  l'influence  d'une  température  froide  et  humide 
est  certainement  la  plus  commune  :  aussi  est-ce  pendant  l'hiver  et  au 
printemps  que  cette  affection  se  développe  avec  le  plus  de  fréquence. 

syiuviôuies. — La  douleur  et  la  chaleur  de  poitrine  qui  accompagnent 
la  bronchite  aiguë  existent  à  peine,  ou  même  manquent  tout  à  fait 
dans  la  bronchite  chronique.  La  toux  et  l'expectoration  sont  les  prin- 
cipaux symptômes  qui  s'observent.  La  toux  est  plus  ou  moins  fré- 
quente, plus  ou  moins  pénible,  selon  l'intensité  de  la  maladie;  c'est 
le  soir  au  moment  du  coucher  et  le  matin  à  l'heure  du  réveil  qu'elle 
tourmente  le  plus  les  malades  :  elle  se  produit  par  secousses  isolées, 
ou  bien  elle  revient  par  quintes.  Elle  est  ordinairement  grasse ,  et  se 
termine  par  une  expectoration  abondante  et  facile.  C'est  seulement 
lorsqu'une  recrudescence  de  l'état  inflammatoire  vient  rendre  la  sécré- 
tion bronchique  plus  visqueuse  et  plus  adhérente  qu'on  voit  l'ex- 
pectoration devenir  en  même  temps  plus  difficile  et  plus  sèche. 
Les  produits  expectorés  présentent  d'ailleurs  différents  caractères.  Ils 
consistent  habituellement  en  une  matière  épaisse,  visqueuse,  jau- 
nâtre ou  jaune  verdâtre,  opaque,  rendue  sous  forme  de  larges  plaques 
arrondies  (catarrhe  muqueux)  ;  d'autres  fois  ils  se  présentent  sous 
forme  de  crachats,  petits,  nummulaires,  déchiquetés  sur  les  bords, 
mêlés  à  quelques  stries  sanglantes;  ou  bien  enfin  ils  se  composent 
seulement  d'un  liquide  aqueux,  transparent,  spumeux  (catarrhe  pitui- 
teux).  La  quantité  des  produits  expectorés  est  variable;  elle  est  quel- 
quefois assez  peu  abondante  pour  couvrir  à  peine  le  fond  du  vase  dont 
le  malade  se  sert  pour  expectorer;  dans  d'autres  cas  au  contraire ,  les 
malades  remplissent  plusieurs  crachoirs  dans  les  vingt-quatre  heures. 
L'odeur  de  ces  produits ,  nulle  ou  seulement  fade  habituellement ,  est 
parfois  aussi  fétide  que  celle  répandue  par  la  matière  d'une  excava- 
tion tuberculeuse.  Les  renseignements  fournis  par  l'auscultation  sont 
également  variables.  Ordinairement  on  entend  des  deux  côtés  de  la 
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poitrine  un  râle  liumicle ,  à  bulles  plus  ou  moins  {grosses  (râle  mu- 
queux,  sous-crépitant)  :  il  est  souvent  mélangé  de  râles  sonores,  vi- 
brants, lorsque  les  mucosités  sont  en  quelques  points  assez  consistantes 
pour  faire  vibrer  l'air  sans  être  déplacées  par  lui  ;  si  on  ausculte  au 
niveau  d'une  g'rosse  bronche,  on  entend  parfois  un  gar^ifouillement 
analogue  à  celui  qui  se  passe  dans  une  caverne  tuberculeuse;  le  mur- 
mure vésiculaire  cesse  plus  ou  moins  d'être  entendu  :  l'auscultation 
révèle  d'ailleurs ,  comme  dans  la  bronchite  aiguë ,  ces  alternatives  de 
liberté,  de  faiblesse  ou  de  nullité  de  bruit  respiratoire,  selon  que  les 
bronches  sont  vides  de  mucus ,  que  celui-ci  existe  en  certaine  abon- 
dance, ou  enfin  qu'il  obstrue  complètement  une  ou  plusieurs  bronches 
volumineuses. 

Quand  la  maladie  est  ancienne  et  qu'elle  a  déterminé  une  dilatation 
notable  d'un  ou  plusieurs  rameaux  bronchiques ,  on  entend  au  niveau 
du  point  dilaté  une  pectoriloquie  et  un  souffle  bronchique  tout  à  fait 
capables  de  faire  croire  à  une  caverne  tuberculeuse.  Si  au  contraire, 
au  lieu  d'une  dilatation,  il  s'est  formé  un  rétrécissement  bronchique, 
le  passage  de  l'air  étant  devenu  plus  difficile,  il  se  produit  dans  l'in- 
spiration comme  dans  l'expiration  des  râles  à  timbre  sec  résultant  du 
seul  excès  de  frottement  de  l'air  contre  les  surfaces  correspondant  aux 
points  rétrécis.  En  même  temps,  le  bruit  respiratoire  est  très-affaibli, 
ou  même  il  cesse  tout  à  fait  d'être  entendu  dans  toute  la  partie  du  pou- 
mon desservie  par  le  rameau  bronchique  rétréci  ou  oblitéré. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  la  respiration  est  peu  gênée  ; 
mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  dyspnée  survenir  tout  à  coup  d'une 
manière  intense  lorsqu'une  recrudescence  de  la  phlegmasie  vient  brus- 
quement accroître  l'engorgement  habituel  de  la  muqueuse  bronchique. 
La  résonnance  naturelle  de  la  poitrine  à  la  percussion  est  conservée  ; 
elle  est  même  souvent  augmentée ,  ainsi  que  cela  arrive  dans  les  cas 
où  de  l'emphysème  se  joint  à  la  bronchite  chronique.  En  dehors  de  la 
circonstance  citée  plus  haut,  où  des  accidents  aigus  viennent  s'ajouter 
aux  accidents  chroniques ,  le  pouls  n'est  pas  ïébrile  ;  Tappétit  et  le 
sommeil  sont  conservés  ;  le  malade  peut  vaquer  à  ses  occupations  ;  sa 
santé  est  peu  compromise  ;  mais  cependant  on  peut  voir  dans  quelques 
circonstances  l'amaigrissement  et  un  véritable  état  de  marasme  succé- 
der à  l'épuisement ,  déterminé  par  l'abondance  de  la  sécrétion  bron- 
chique. 

ninrcbc,  durée,  terminaison. —  La  brouchite  chrouique  est  Su- 
jette, comme  nous  Tavons  dit,  à  de  fréquentes  exacerbations,  presque 
toujours  occasionnées  par  l'exposition  au  i'roid  ou  à  riiumidité.  Il  n'est 
pas  rare  dans  ces  conditions  de  voir  une  pneumonie  venir  compliquer 
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la  bronchite,  ou  celle-ci  s'étendre  et  se  généraliser  de  manière  à  ame- 
ner une  bronchite  capillaire.  La  durée  de  la  maladie  est  toujours  lon- 
[|ue.  La  bronchite  chronique  se  déclare  ordinairement  au  commence- 
ment de  l'hiver,  et  persiste  ainsi  pendant  toute  la  mauvaise  saison , 
pour  ne  disparaître  qu'au  moment  où  la  température  devient  plus 
chaude.  Quand  la  maladie  a  duré  ainsi  plusieurs  mois,  elle  reparaît 
ordinairement  à  chaque  hiver,  et  dure  souvent  autant  que  la  vie  même 
des  malades  ;  nous  savons  d'ailleurs  qu'elle  donne  naissance  à  plusieurs 
autres  affections,  telles  que  la  dilatation  ou  le  rétrécissement  des  bron- 
ches, l'emphysème  pulmonaire. 

Diagnostic.  —  Les  principaux  phénomènes  de  la  bronchite  chro- 
nique sont  donc  les  suivants  :  expectoration  abondante  et  muqueuse , 
toux  grasse,  râles  humides  entendus  des  deux  côtés  de  la  poitrine  et 
mêlés  habituellement  de  quelques  râles  sonores ,  avec  des  alternatives 
de  liberté ,  de  faiblesse  ou  de  nullité  du  bruit  respiratoire  ;  tout  cela 
sans  fièvre,  sans  matité  à  la  percussion,  ni  trouble  notable  de  la  santé 
générale. 

La  phthisie  et  l'emphysème  pulmonaires  sont  les  deux  maladies  qui 
peuvent  être  le  plus  facilement  confondues  avec  une  bronchite  chro- 
nique. —  Dans  l'emphysème ,  le  bruit  respiratoire  est  diminué  ou  sus- 
pendu ,  sans  être  remplacé  par  des  râles  ;  la  sonorité  des  parois  tho- 
raciques  est  exagérée;  la  gêne  de  la  respiration  est  constante,  et  il  se 
fait  un  changement  de  conformation  du  thorax  dans  les  points  qui 
correspondent  à  l'emphysème.  La  bronchite  chronique  ne  peut  être 
confondue  avec  la  phthisie  pulmonaire  que  dans  les  cas  où  une  dila- 
tation notable  d'une  ou  de  plusieurs  bronches  permet  la  production , 
au  niveau  de  la  dilatation,  d'une  résonnance  de  la  voix  analogue  à  la 
pectoriloquie ,  d'une  respiration  comme  soufflante,  et  enfin  d'un  vé- 
ritable gargouillement ,  dû  à  l'agitation  des  matières  muqueuses  con- 
tenues dans  le  rameau  bronchique  dilaté.  Tous  ces  phénomènes  sont 
en  effet  ceux  qui  se  passent  dans  les  cavernes  pulmonaires.  L'erreur 
est  surtout  possible  si  l'expectoration  de  la  bronchite  chronique  est  en 
même  temps  purulente  et  abondante,  et  si  la  bronche  dilatée  se  trouve 
placée  près  du  sommet  du  poumon;  mais  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  la  bronchite  chronique  ne  s'accompagne  ni  de  sueurs  noc- 
turnes, ni  de  dévoiement,  ni  de  marasme  ou  de  cachexie  tubercu- 
leuse. 11  n'y  a  pas  eu  d'hémoptysie  ;  on  n'y  observe  point  cette  iné- 
galité dans  le  soulèvement ,  pendant  l'inspiration ,  des  deux  parois 
thoraciques  antérieures,  inégalité  sur  laquelle  insiste  avec  raison 
M.  Bricheteau,  et  qui  permet  de  soupçonner  à  la  simple  vue  la  pré- 
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sence  de  tubercules  pulmonaires  et  d'indiquer  celui  des  deux  poumons 
qui  est  le  plus  malade. 

Pronostic.  —  La  bronchite  chronique  est  ordinairement  plus  in- 
commode que  [jrave;  à  moins  des  complications  que  nous  avons  indi- 
quées ,  elle  se  termine  bien  rarement  par  la  mort.  Cependant  il  arrive 
quelquefois,  chez  les  sujets  très-affaiblis ,  particulièrement  chez  les 
vieillards,  que  l'épuisement  de  leurs  forces  ne  leur  permet  plus  de  se 
débarrasser  des  nombreuses  mucosités  qui  remplissent  leurs  bron- 
ches :  l'air  ne  peut  plus  dès  lors  arriver  aux  vésicules  pulmonaires ,  et 
une  asphyxie  lente ,  accompagnée  d'un  gargouillement  général  de  la 
poitrine,  ne  tarde  pas  à  s'établir  ;  c'est  là  une  des  formes  du  catarrhe 
suffocant. 

Traitcmcut.  —  Lcs  éuiissions  sauguiues  générales  ou  locales  sont 
presque  toujours  inutiles  dans  la  bronchite  chronique.  Les  médica- 
ments auxquels  on  a  le  plus  souvent  recours  sont  les  émollients  ou 
adoucissants,  les  révulsifs  cutanés,  les  vomitifs  et  les  purgatifs,  les 
substituteurs ,  les  balsamiques,  les  narcotiques,  les  sulfureux,  etc. 

Émollients  et  adoucissants.  Ils  soulagent  la  sécheresse  et  l'irrita- 
tion de  gorge  qui  suivent  les  quintes  de  toux  ;  à  propos  de  la  bronchite 
aiguë,  nous  avons  indiqué  déjà  ceux  dont  l'usage  est  habituel  :  ce 
sont  les  tisanes  pectorales  de  violette,  de  mauve,  de  bouillon-blanc,  su- 
crées avec  le  sirop  de  guimauve ,  de  gomme ,  de  capillaire ,  de  tolu  ; 
les  pâtes  de  lichen ,  de  guimauve ,  de  jujubes,  de  réglisse.  Le  lait  d'â- 
nesse  peut  rendre  au  même  titre  de  très-grands  services. 

Révulsifs  cutanés.  Les  ventouses  sèches ,  les  frictions  sèches  sur 
la  poitrine,  les  vésicatoires ,  sont  très-utiles.  On  se  trouve  bien  aussi 
de  l'application  sur  la  poitrine  d'un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne 
simple  ou  additionné  d'un  gramme  d'émétique,  d'un  emplâtre  de  dia- 
chylon,  laissés  l'un  ou  l'autre  plusieurs  jours  en  place.  Quelques 
médecins,  et  M.  Rostan  entre  autres,  ont  établi  une  révulsion  plus 
énergique  encore  en  appliquant  à  demeure  un  selon  sur  les  parois 
thoraciques. 

Les  purgatifs  salins  ou  drastiques,  employés  avec  mesure,  ne  doi- 
vent pas  être  dédaignés. 

Les  vomitifs,  et  parmi  eux  le  tartre  stibié,  le  kermès,  l'oxyde 
blanc  d'antimoine,  le  sulfete  de  cuivre,  l'ipécacuanha ,  sont  plus 
avantageux  encore  ;  en  même  temps  qu'ils  établissent  une  dérivation 
sur  la  muqueuse  gastro-intestinale,  ils  fiivorisent  Texpectoration. 
Il  est  souvent  utile  de  les  employer  d'une  manière  continue;  on 
les  donne  dans  ce  cas  à  petites  doses  :  le  sirop  d'ipécacuanha  donné 
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à  la  dose  de  30  g^rammes  chaque  jour  est  alors  d'un  emploi  très-facile. 
On  a  conseillé  particulièrement  à  titre  d'expectorants  le  lierre  terrestre, 
le  polygala  en  tisane. 

Substituteurs.  On  a  cherché  à  modifier  la  sécrétion  bronchique  à 
l'aide  d'ajifents  irritants  portés  en  vapeur  directement  sur  la  muqueuse 
pulmonaire.  Ainsi  on  fait  des  fumigations  de  chlore,  d'iode,  de  créo- 
sote, de  substances  résineuses  et  balsamiques.  Les  fumi[jations  de 
chlore,  d'iode,  de  créosote,  se  font  à  l'aide  d'un  flacon  contenant  de 
l'eau  chlorée ,  créosotée  ou  des  vapeurs  d'iode.  Le  malade  introduit 
dans  sa  bouche,  pendant  quelques  minutes,  un  tube  qui  plong-e  au  mi- 
lieu des  vapeurs  médicamenteuses. 

Les  fumigations  de  substances  résineuses,  balsamiques  et  aromati- 
ques ,  se  font  de  deux  manières  :  ou  bien  le  malade  respire  dans  une 
chambre  remplie  de  ces  vapeurs,  ou  bien  il  aspire  directement  la 
fumée  qui  se  dégage  de  ces  substances  projetées  sur  le  feu.  On  obtient 
facilement  ces  vapeurs  en  jetant  sur  des  charbons  ardents  soit  des 
baies  de  genièvre,  soit  une  certaine  quantité  des  baumes  de  tolu,  de 
benjoin,  soit  surtout  en  faisant  chauffer  à  un  feu  doux,  et  près  du  ma- 
lade, du  goudron  liquide,  dont  le  prix  est  moins  élevé  que  celui  des 
baumes  précédents.  Les  balsamiques  jouissant  d'une  grande  faveur 
dans  le  traitement  des  phlegmasies  chroniques  des  membranes  mu- 
queuses, on  prescrit  encore  la  térébenthine  en  pilules,  en  vapeurs,  en 
lavements,  le  copahu,  la  décoction  de  bourgeons  de  sapins,  de  baies  de 
genièvre,  l'eau  de  goudron,  édulcorées  avec  le  sirop  de  tolu. 

Les  narcotiques  sont  conseillés  principalement  dans  le  but  de  cal- 
mer les  quintes  de  toux  et  l'insomnie  qui  en  résulte.  Ainsi  on  peut 
prescrire  l'opium,  la  poudre  de  Dower,  la  belladone,  le  datura  strarao- 
nium,  lajusquiame.  Ces  préparations  se  donnent  en  sirops,  en  extraits, 
en  fumigations.  On  obtient  facilement  ces  dernières  e;i  jetant  sur  des 
charbons  ardents  ou  sur  une  pelle  rougie ,  des  feuilles  de  datura ,  de 
jusquiame,  de  belladone. 

Les  préparations  de  souft-e  ont  été  regardées  comme  ayant  une  vertu 
spécifique  dans  la  bronchite  chronique.  On  donne  les  fleurs  de  soufre 
à  la  dose  de  0,25  ou  0,30  dans  un  looch  ou  en  pilules,  les  pastilles 
soufrées,  les  eaux  minérales  sulfureuses  de  Cotterets,  Saint-Sauveur, 
dans  les  Pyrénées,  Aix  en  Savoie,  du  Mont-Dore,  d'Enghien. 

Les  ferrugineux,  les  toniques,  le  quinquina,  trouvent  aussi  leur  in- 
dication chez  les  sujets  affaiblis  et  cachectiques. 

MM.  Hardy  et  Béhier  recommandent  l'usage  de  lotions  fraîches,  faites 
rapidement  sur  la  poitrine  et  le  dos. 
Les  astringents,  la  ratanhia,  le  cachou,  à  la  dose  tous  deux  de  1  à 
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2  gram.  en  pilules,  l'acétate  de  plomb  (2  à  15  centigr.  en  pilules),  ont 
été  prescrits  avec  la  pensée  de  tarir  les  sécrétions  bronchiques. 

On  viendra  en  aide  à  l'action  de  tous  ces  moyens,  en  recommandant 
au  malade  de  porter  de  la  flanelle,  et  d'éviter  avec  soin  le  froid  et 
l'humidité. 

C.  BRONCHITE  PSEUDOMEMBRANEUSE. 
Bronchite  blenplastique  (Piorry). 

Déjà,  en  parlant  du  croup,  nous  avons  dit  que  les  concrétions 
diphthéritiques ,  après  avoir  envahi  l'arrière-bouche ,  le  larynx  et  la 
trachée,  descendaient  quelquefois  jusque  dans  les  bronches  ;  mais,  en 
dehors  de  cette  circonstance,  et  sous  l'influence  d'une  disposition  indi- 
viduelle spéciale ,  la  bronchite  donne  lieu  parfois ,  comme  toute  autre 
phleg^masie,  à  l'exsudation,  dans  l'intérieur  des  bronches,  de  fausses 
membranes  qui  se  moulent  sur  la  face  interne  de  ces  conduits.  L'élé- 
ment pseudo-membraneux  est  alors  un  accident  de  la  maladie;  la  bron- 
chite qui  lui  donne  naissance  n'est  pas  pour  cela  une  affection  spé- 
ciale. 

Causes.  —  La  formation  de  fausses  membranes  dans  la  bronchite 
peut  se  rencontrer  à  tous  les  â,a:es.  La  bronchite  capillaire  s'accompa- 
g:ne  très-souvent  de  cet  accident  qui  paraît  s'être  montré  plusieurs  fois 
dans  le  cours  d'une  fièvre  continue.  M.  Andral  a  rencontré  ces  pro- 
ductions chez  des  sujets  morts  à  la  suite  d'accidents  thoraciques  nés 
d'une  rougeole  (Clinique  médicale,  t.  III).  On  les  a  vues  assez  souvent 
aussi  dans  les  pneumonies  qui  compliquèrent  l'épidémie  de  grippe 
dont  Paris  fut  le  thétàtre  en  1837.  Les  fausses  membranes  occupaient 
principalement  les  bronches  des  lobes  hépatisés  (Nonat,  Valleix).  Dans 
tous  ces  cas,  d'ailleurs,  il  faut  voir  l'origine  de  cette  sécrétion  morbide 
dans  une  disposition  individuelle  particulière,  impossible  à  calculer  ni 
à  prévoir. 

Caractères  auatomiqdes.  —  Quand  la  mort  arrive  dans  une  bron- 
chite compliquée  de  fausses  membranes,  on  trouve  la  face  interne  des 
conduits  aériens  tapissée  de  productions  blanchâtres  qui  vont  se  rami- 
fiant comme  ces  canaux  eux-mêmes.  Ces  productions  se  développant 
surtout  à  la  suite  de  la  bronchite  capillaire,  on  les  rencontre  plus  par- 
ticulièrement depuis  les  divisions  de  second  ordre  jusqu'aux  dernières 
ramifications.  Elles  adhèrent  mollement  à  la  muqueuse.  En  saisissant 
avec  des  pinces  le  tronc  de  ces  fausses  membranes,  on  les  enlève  assez 
fticilement,  et  si  Ton  agit  avec  soin ,  on  peut  détiicher  ainsi  du  même 
coup  un  certain  nombre  de  ramifications.  Les  liquides  inflammatoires 
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et  parfois  du  véritable  pus  entourent  ces  productions,  qu'ils  rem- 
placent même  tout  à  fait  dans  certains  conduits.  Déjïagée  du  pus  ou  des 
fausses  membranes  qui  la  recouvrent,  la  muqueuse  présente  d'ailleurs 
toutes  les  altérations  qui  appartiennent  h  la  bronchite  simple. 

symptôiues.  —  Ce  sout  pour  la  plupart  ceux  de  la  bronchite  aiguë  : 
chaleur  et  douleur  thoraciques,  toux,  mouvement  fébrile ,  et  de  plus, 
oppression  considérable,  asphyxie  croissante  qui  fait  de  la  maladie  une 
autre  variété  du  catarrhe  suffocant.  A  la  percussion,  le  son  de  la  poi- 
trine est  conservé  ;  à  l'auscultation,  on  entend  soit  seulement  des  râles 
vibrants,  sonores,  si  les  fausses  membranes  sont  sèches  et  adhérentes, 
soit  un  mélange  de  râles  muqueux  et  de  râles  sibilants,  si  des  liquides 
sont  en  même  temps  épanchés  dans  les  bronches.  MM.  Barth,  Cazeaux, 
ont  entendu  chacun  une  fois  un  bruit  de  soupape  ou  de  drapeau,  dans 
un  cas  où  très-probablement  une  fausse  membrane  en  partie  détachée 
flottait  librement  au  contact  de  l'air  dans  un  rameau  bronchique.  Les 
symptômes  particuliers,  déterminés  exclusivement  par  la  présence  des 
fausses  membranes,  se  réduisent  à  deux  :  l'expectoration  de  ces  fausses 
membranes,  et,  dans  quelques  circonstances,  la  production  d'un  bruit 
de  soupape  et  de  drapeau  perceptible  à  l'auscultation. 

C'est  d'ordinaire  pendant  un  accès  de  toux  qu'a  lieu  l'expectoration 
de  fausses  membranes.  Celles-ci  sont  blanchâtres,  plus  ou  moins  lon- 
gues et  ramifiées,  représentant  soit  un  tube  complet,  soit  plus  souvent 
une  portion  plus  ou  moins  reconnaissable  d'un  tube,  et  se  présentant 
quelquefois  seulement  sous  la  forme  d'un  ruban  aplati,  mais  ramifié  à 
la  manière  des  bronches.  Dans  certains  cas  même,  ce  ne  sont  que  de 
petits  fragments,  des  lambeaux  étroits  et  à  peine  reconnaissables. 

Diagnostic.  —  Ainsi  la  présence  de  fausses  membranes  dans  la 
bronchite  peut  être  indiquée  pendant  la  vie  par  la  production  d'un 
bruit  de  soupape  ou  de  drapeau,  analogue  à  celui  qu'ont  entendu 
MM.  Barth  et  Cazeaux,  et  surtout  par  l'expectoration  de  fausses  mem- 
branes moulées  sur  les  ramifications  bronchiques. 

Les  affections  qui  peuvent  être  confondues  avec  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse se  partagent  en  celles  capables  de  simuler  l'élément 
bronchite,  et  celles  capables  d'en  imposer  à  cause  de  l'élément  pseudo- 
membraneux. 

Nous  renvoyons,  pour  le  diagnostic  différentiel  des  affections  du 
premier  groupe,  au  diagnostic  différentiel  de  la  bronchite  aiguë,  et  à 
celui  de  la  broncliite  capillaire  dont  la  forme  pseudo-membraneuse 
n'est  pour  ainsi  dire  qu'une  variété. 

Les  fausses  membranes  rejetées,  dans  la  maladie  qui  nous  occupe, 
ne  peuvent  simuler  d'autre  affection  que  le  véritable  croup.  Nous  omet- 
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tons  k  dessein  la  trachéite  pseudo-membraneuse  qui  n'est  qu'une  dé- 
pendance de  l'un  ou  de  l'autre  des  deux  états  morbides  précédents. 
Dans  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  la  respiration  est  courte, 
convulsive,  haletante,  mais  le  sifflement  laryn^^é  du  croup  n'existe  pas, 
la  toux  n'est  pas  rauque  ni  la  voix  éteinte.  Au  lieu  de  l'obscurité  ou  de 
l'absence  du  bruit  respiratoire ,  des  râles  muqueux  et  sonores  s'en- 
tendent dans  toute  l'étendue  des  deux  côtés  de  la  poitrine. 

Pronostic.  —  La  complicatiou  de  fausses  membranes  donne  à  une 
bronchite  une  extrême  g'ravité.  La  mort  est  alors  une  terminaison  très- 
fréquente  de  la  maladie  ;  la  guérison  cependant  n'est  point  impossible. 
Les  conditions  sont  d'ailleurs  d'autant  moins  fâcheuses  que  la  phleg- 
masie  est  moins  intense,  les  fausses  membranes  moins  généralisées, 
la  résistance  du  sujet  plus  grande. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  ne  peut  opposer  aucun  agent  spé- 
cial à  la  complication  pseudo-membraneuse  de  la  bronchite.  Les  moyens 
qui  conviennent  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  réclame  la  bronchite  ca- 
pillaire; il  faut  s'adresser  encore  ici  aux  émissions  sanguines  mo- 
dérées, aux  vomitifs  surtout,  au  calomel ,  aux  révulsifs  sur  la  peau  et 
sur  l'intestin,  purgatifs  actifs,  vésicatoires,  sinapismes,  emplâtre  sti- 
bié,  sans  préjudice  bien  entendu  de  la  diète,  des  boissons  pectorales, 
et  de  tous  les  moyens  que  l'hygiène  et  la  prudence  commandent  plus 
impérieusement  encore  ici  qu'ailleurs. 

DILATATION    DES  BRONCHES. 
Bronchectasie  (Piorry). 

Caractères  auatomiques.  —  La  dilatation  des  brouches  offre  plu- 
sieurs variétés  : 

1"  Elle  affecte  les  petites  ou  les  grosses  bronches. 

T  Une  ou  plusieurs  bronches  sont  dilatées  dans  toute  leur  étendue. 

3"  La  dilatation  existe  dans  un  point  seulement  de  la  longueur  d'un 
rameau  bronchique  ;  elle  est  ordinairement  fusiforme. 

4"  Enfin  un  rameau  bronchique,  dilaté  en  plusieurs  points  de  son 
étendue,  présente  sur  son  trajet  une  série  de  renflements  et  de  rétré- 
cissements successifs  (Andral,  Clinique  médicale ,  t.  III). 

Le  renflement  bronchique  offre  lui-même  des  dimensions  très-iné- 
gales. Tantôt  il  s'éloigne  à  peine  du  calibre  normal  du  conduit;  tanuV 
son  ampliation  est  assez  considérable  pour  pouvoir  contenir  une  petite 
orange  (A.  Reynaud,  Dict.  en  30  vol.,  t.  Yl,  p.  32)  et  égaler  ainsi  la 
capacité  d'une  vaste  caverne  tuberculeuse.  Entre  ces  deux  extrêmes, 
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on  rencontre  tous  les  interméclinirps.  Les  parois  des  hronches  dilatées 
sont  d'ailleurs  aup,mentées  d'épaisseur  ou  amincies,  ou  bien  el'es  ont 
conservé  leur  état  naturel.  La  cavité  qui  résulte  de  la  dilatation  est 
vide  ou  bien  elle  contient  des  produits  de  sécrétion  dont  les  caractères 
sont  aussi  variables  que  la  sécrétion  bronchique  elle-même. 

Causes.  —  La  dilatation  des  bronches  est  le  plus  souvent  un  effet 
mécanique  résultant  de  l'accumulation  du  mucus  dans  ces  conduits,  et 
des  efforts  de  la  toux,  pendant  lesquels  l'air  emprisonné  entre  le  mucus 
qui  lui  fait  obstacle  et  l'extrémité  terminale  de  la  bronche  réagit  con- 
tre les  parois  bronchiques  qu'il  tend  à  refouler  du  centre  vers  la  cir- 
conférence. M.  Andral  croit  {Clinique  médicale)  qu'elle  peut  être  l'effet 
de  l'hypertrophie  des  parois  bronchiques ,  déterminée  elle-même  par 
la  phlegmasie  chronique  dont  ces  parois  sont  le  siège.  La  dilatation 
des  bronches  se  rencontre  principalement  chez  les  sujets  qui  ont  déjà 
atteint  un  certain  âg'e  ;  on  en  a  observé  plusieurs  exemples  chez  les  en- 
fants (Leo-endre,  Valleix).  M,  Barth  et  Guersant,  cités  par  M.  Valleix, 
ont  pensé  que  cette  lésion  pouvait  être  congénitale. 

Symptômes.  —  Si  la  dilatation  est  peu  considérable,  aucun  signe 
particulier  n'en  indique  l'existence  pendant  la  vie.  Mais  il  n'en  est  plus 
de  même  si  ses  dimensions  sont  importantes;  l'auscultation  fait  alors 
entendre,  au  niveau  du  renflement,  une  respiration  comme  soufflante, 
une  résonnance  de  la  voix  analogue  à  la  pectoriloquie,  et  un  véritable 
gargouillement  semblable  à  celui  qui  se  passe  dans  les  cavernes  des 
phthisiques ,  si  la  partie  dilatée  renferme  en  certaine  abondance  des 
mucosités  fluides.  A  moins  que  la  dilatation  ne  soit  considérable  et  su- 
perficielle, la  percussion  ne  fournit  que  des  renseignements  négatifs. 
Elle  pourrait,  dans  ce  cas,  donner  lieu  à  un  son  plus  clair,  bien  que 
le  fait  ne  paraisse  pas  avoir  été  observé.  Au  contraire  de  ce  résultat, 
MM.  Legendre  et  Valleix  {Guide  du  médecin  fraticien,  t.  P',  p.  371) 
ont  pu  constater  une  matité  notable  dans  des  cas  où  un  grand  nombre 
de  bronches  étaient  dilatées  à  la  fois,  et  remplies  d'ailleurs  de  muco- 
sités abondantes. 

Cet  état  anatoraique  ne  détermine  habituellement  aucun  trouble  de 
la  santé  générale;  la  respiration  seule  est  quelquefois  gênée  si  le  ma- 
lade se  livre  à  un  exercice  trop  actif. 

Diasnostic.  —  L'ampliatiou  des  bronches  est  nécessairement  mé- 
connue en  clinique,  toutes  les  fois  qu'elle  s'éloigne  peu  du  calibre  or- 
dinaire de  ces  conduits.  Quand  elle  est  portée  loin ,  on  la  reconnaît 
aux  signes  ci-dessus  indiqués  des  excavations  pulmonaires. 

Les  phénomènes  de  la  dilatation  bronchique  peuvent  aisément  faire 
croire  à  l'existence  d'une  phthisie  pulmonaire  avancée.  Nous  ne  revien- 


378  -MALADIES    DE   l'aPPAREIL    RESPIRATOIRE. 

drons  pas  sur  les  signes  différentiels  de  ces  deux  affections  que  nous 
avons  indiqués  déjà(voy.  p.  371).  Disons  seulement  que  la  dilatation 
bronchique  est  peu  commune,  et,  dans  tous  les  cas,  infiniment  moins 
fréquente  que  la  phthisie  du  poumon. 

prunostic.  —  L'altération  qui  nous  occupe  est  sans  gravité  par  elle- 
même;  mais,  ordinairement  liée  à  l'existence  d'états  anatomiques  qui 
gênent  plus  ou  moins  la  circulation  de  l'air  dans  ses  canaux  et  l'ac- 
complissement de  l'hématose,  elle  constitue  une  lésion  incommode  et 
fâcheuse. 

vraitemcnt.  —  Elle  ne  réclame  non  plus  aucun  traitement  autre 
que  celui  des  conditions  mêmes  qui  lui  ont  donné  naissance. 

RÉTRÉCISSEMENT  DES  BRONCHES. 

Bronchostenosie  (Piorry). 

Tous  les  produits  versés  par  la  membrane  muqueuse  pulmonaire 
dans  l'intérieur  des  bronches  rétrécissent  nécessairement,  dans  des 
proportions  variables,  le  calibre  de  ces  conduits.  C'est  ce  qui  arrive 
pour  les  diverses  variétés  du  mucus,  pour  la  lymphe  plastique,  pour 
les  fausses  membranes ,  pour  les  exhalations  sanguines  fournies  par 
cette  muqueuse.  Mais  on  donne  plus  particulièrement  le  nom  de  rétré- 
cissement des  bronches  aux  cas  dans  lesquels  la  cavité  des  canaux  est 
devenue  plus  étroite  à  la  suite  d'une  altération  des  parois  qui  les  con- 
stituent. A  cet  égard,  la  tuméfaction  et  l'épaississement  soit  de  la 
muqueuse  seule,  soit  de  celle-ci  et  des  tissus  sous-jacents,  que  déter- 
mine habituellement  la  phlegmasie  chronique  des  conduits  aériens,  sont 
une  cause  très-fréquente  de  leur  rétrécissement.  Dans  d'autres  cas,  la 
coarctation  ne  procède  plus  d'une  lésion  proprement  dite  des  parois, 
c'est  une  tumeur  développée  dans  le  voisinage  qui  vient  comprimer 
une  ou  plusieurs  bronches,  et  en  effacer  plus  ou  moins  complètement 
la  cavité.  C'est  ainsi  qu'un  anévrysme  de  l'aorte,  que  des  ganglions 
bronchiques  hypertrophiés,  qu'une  masse  tuberculeuse  développée  au 
sein  même  du  poumon,  amènent  souvent  un  rétrécissement  du  calibre 
des  bronches  en  affaissant  leurs  parois. 

i,ésions  anatomiques. —  Quoi  qu'il  cu  soit,  le  rétrécissemeut  oc- 
cupe les  petites  ou  les  grosses  bronches  ;  il  porte  sur  une  seule ,  sur 
deux,  sur  trois,  ou  bien  sur  un  grand  nombra  d'entre  elles  en  même 
temps.  Il  est  borné  cà  un  point  circonscrit,  ou  bien  il  s'étend  à.  toute 
la  longueur  de  ces  conduits.  S'il  porte  sur  une  bronche  volumineuse, 
la  cavité  de  celle-ci  peut  être  diminuée  au  point  d'admettre  à  peine  un 
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Stylet  ordinaire  (Andral).  S'il  occupe  de  petites  bronches ,  les  ramifica- 
tions inférieures  à  celles-ci  sont  parfois  complètement  oblitérées  et 
transformées  en  cordons  fibreux,  solides,  qui  se  perdent  en  se  ra- 
mifiant à  la  manière  des  bronches  dans  l'intérieur  du  poumon,  ou  qui 
peuvent  être  suivis  jusqu'à  la  plèvre,  s'ils  existent  non  loin  delà  sur- 
face du  parenchyme  (Reynaud,  Dictionn.  en  30  vol.,  t.  VI).  Les  parois 
bronchiques  sont  presque  toujours  en  même  temps  hypertrophiées, 
dans  les  cas  du  moins  oîi  le  rétrécissement  n'est  pas  l'effet  de  la  com- 
pression exercée  par  une  tumeur  périphérique. 

Symptômes.  —  Les  symptômcs  du  rétrécissement  des  bronches  sont 
surtout  locaux.  On  entend,  au  niveau  des  points  affectés,  des  râles 
bronchiques,  secs,  sonores  (sibilants,  ronflants).  Si  une  bronche  volu- 
mineuse cesse  de  fonctionner,  la  respiration  n'est  plus  entendue  dans 
toute  la  partie  du  poumon  desservie  par  elle,  la  percussion  ne  donnant 
d'ailleurs  aucune  matité  à  cet  endroit.  Enfin,  si  la  coarctation  occupe 
une  bronche  de  premier  ordre,  le  poumon  peut  diminuer  de  volume, 
s'atrophier,  et  le  côté  correspondant  s'affaisser  comme  à  la  suite  de  la 
résorption  d'un  ancien  épanchement  pleural.  M.  Andral  a  rencontré 
cette  disposition  sur  un  singe  (Clinique  médicale,  t.  III).  Une  dyspnée 
plus  ou  moins  intense  est  habituellement  le  résultat  de  cette  altération 
anatomique,  dans  le  cas  oii  elle  ne  se  borne  pas  à  des  bronches  d'un 
calibre  inférieur.  La  santé  générale  n'en  éprouve  aucun  dérangement 
notable. 

Diagnostic. —  Le  rétrécissement  des  bronches  est  toujours  méconnu 
pendant  la  vie,  lorsqu'il  est  peu  considérable  ou  qu'il  occupe  des  ra- 
meaux bronchiques  d'un  ordre  inférieur.  Mais  on  a  pu  assez  souvent 
en  annoncer  l'existence  du  vivant  du  malade ,  dans  le  cas ,  en  parti- 
culier, de  compression  d'une  bronche  principale  par  un  anévrysme  de 
l'aorte,  en  rapprochant  la  nullité  du  bruit  respiratoire  de  la  conserva- 
tion du  son,  et  de  l'absence  de  toute  lésion  manifeste  des  organes  res- 
piratoires. 

Pronostic  et  traitement. — Le  rétrécissement  des  bronches  ne  pour- 
rait être  regardé  comme  une  affection  grave,  que  s'il  était  assez  pro- 
noncé ou  assez  général  pour  apporter  des  entraves  sérieuses  à  l'accom- 
plissement de  l'hématose.  La  thérapeutique  est  d'ailleurs  dénuée  de 
toute  ressource  pour  en  faire  justice. 
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EMPHYSÈME  DES  POUMONS. 

Aéropneiimonectasie  (emphysème  des  poumons,  de  Laennec),  aérelh- 
moneumonie  (emphysème  sous-pleural,  Piorry). 

L'emphysème  pulmonaire  est  un  état  morbide  caractérisé  anatomi- 
quement,  d'après  Laennec,  par  la  dilatation  des  vésicules  aériennes  ou 
par  une  infiltration  d'air  dans  le  tissu  cellulaire  interlobulaire.  De  là, 
pour  l'illustre  auteur  du  Traité  d'auscultation  médiate,  deux  variétés 
d'emphysème  des  poumons  :  1"  l'emphysème  vésiculaire,  et  2"  l'em- 
physème interlobulaire. 

Caractères  anatoiniqucs.  —  Cette  interprétation,  donnée  par  Laen- 
nec ,  du  siège  anatomique  de  l'emphysème  pulmonaire ,  fut  d'abord 
acceptée  sans  aucune  objection,  et  aujourd'hui  même  tout  le  monde 
est  d'accord  pour  admettre  l'infiltration  gazeuse  interlobulaire.  Mais 
il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  première  variété  d'emphysème,  c'est- 
à-dire  pour  celle  attribuée  à  la  dilatation  des  vésicules  aériennes.  On 
s'étonna  bientôt  que  les  vésicules  pulmonaires ,  si  petites  dans  l'état 
naturel,  pussent  se  dilater  assez  pour  constituer  ces  ampoules,  parfois 
volumineuses ,  que  Laennec  n'hésitait  pas  à  considérer  comme  le  ré- 
sultat de  la  seule  ampliation  des  vésicules.  D'un  autre  côté ,  MM.  Ma- 
gendie ,  Leroy  d'ÉtioUes  et  Piedagnel,  ayant  constaté  sur  des  animaux 
que  les  vésicules  pulmonaires  sont  facilement  rompues  par  une  in- 
sufflation même  modérée,  plusieurs  observateurs  doutèrent  que  l'em- 
physème pût  être  vraiment  le  résultat  d'une  dilatation  des  cellules,  et 
crurent  pouvoir  l'attribuer,  avec  plus  de  raison,  à  l'infiltration  gazeuse 
du  tissu  cellulaire  intervésiculaire  consécutive  à  une  rupture  des  cloi- 
sons des  vésicules.  Dès  1829,  M.  Piedagnel,  dans  ses  recherches  sur 
l'emphysème,  défendit  cette  opinion,  soutenue  aussi  par  M.  Gavarret, 
dans  sa  thèse  inaugurale  {De  l'Emphysème  des po muons,  etc.;  Paris. 
1843),  et  par  M.  Bricheteau  (Maladies  chroniques  des  organes  de 
l'appareil  respiratoire;  Paris,  1852).  Dans  cette  manière  de  voir,  il 
devient  plus  juste  de  définir  avec  M.  Gavarret  l'emphysème  des  pou- 
mons :  une  maladie  anatomiquement  caractérisée  par  une  infiltration 
gazeuse  du  tissu  cellulaire  de  ces  organes.  Cette  infiltration  peut  oc- 
cuper trois  sièges  différents  et  constituer  aussi  trois  variétés  de  la  ma- 
ladie, savoir:  1"  l'emphysème  intervésiculaire,  dû  à  l'infiltration  ga- 
zeuse des  cloisons  intervésiculaires  et  correspondant  à  l'emphysème 
vésiculaire  de  Laennec;  2"  l'emphysème  interhibulaire ,  résultant  de 
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rinliltratioii  gazeuse  des  cloisons  interlobulaires;  3"  reraphysèine  sous- 
pleural,  déterminé  par  l'épancheraent  du  gaz  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  double  la  plèvre. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  réflexions  qui  précèdent,  l'emphysème  peut 
occuper  les  deux  poumons  en  même  temps  ou  un  seul ,  une  portion 
circonscrite,  ou  la  plus  grande  partie  de  l'un  d'eux  seulement  ou  de 
chacun  d'eux;  il  est  par  conséquent  simple  ou  double,  général  ou 
partiel. 

Lorsque  l'emphysème  est  considérable  et  qu'il  occupe  les  deux  pou- 
mons ,  ceux-ci  ont  augmenté  de  volume  et  ne  s'affaissent  plus  quand 
on  ouvre  la  poitrine.  Si  un  seul  poumon  est  atteint,  il  est  plus  gros  que 
Tautre,  et  ses  dmiensions  peuvent  être  assez  grandes  pour  que  le  cœur 
soit  déplacé  si  l'emphysème  existe  à  gauche. 

1°  Emphysème  intervésiculaire  (vésiculaire  de  Laennec).  Le  volume 
des  ampoules  gazeuses,  qui  sont  le  caractère  anatomique  de  la  maladie, 
varie,  dans  l'emphysème  intervésiculaire,  de  celui  d'un  grain  de  millet, 
d'un  grain  de  chènevis  à  celui  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'un  haricot. 
C'est  à  la  partie  supérieure,  ainsi  qu'au  bord  antérieur  ou  tranchant 
des  poumons  qu'elles  existent  de  préférence  et  qu'elles  sont  le  plus 
marquées.  Souvent  elles  ne  dépassent  point  le  niveau  de  la  surface  du 
poumon  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  elles  y  forment  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable,  et  dans  ce  cas,  ainsi  que  le  remarque  Laennec, 
elles  donnent  à  cet  organe  une  grande  ressemblance  avec  les  poumons 
vésiculeux  des  batraciens  ;  si  on  les  pique  avec  la  pointe  d'une  épingle 
ou  d'un  scalpel,  on  les  voit  s'affaisser  tout  à  coup.  En  comprimant 
avec  le  doigt  ces  bulles  gazeuses,  on  ne  fait  pas  fuir  l'air  qui  les  rem- 
plit, comme  cela  arrive  dans  l'emphysème  sous-pleural.  Toutefois  ces 
deux  espèces  d'emphysème  sont  assez  souvent  réunies. 

L'infiltration  gazeuse  est  ordinairement  plus  marquée  à  la  surface 
que  dans  la  profondeur  du  poumon. 

Pour  bien  apprécier  les  caractères  anatomiques  de  l'emphysème, 
Laennec  conseille  d'insuffler  le  poumon ,  de  le  faire  sécher  et  de  le 
couper  ensuite  par  tranches  minces  avec  un  rasoir  bien  affilé.  On  re- 
connaît de  cette  manière  que  le  parenchyme  a  pris  l'aspect  d'un  tissu 
spongieux,  aspect  qu'il  doit  à  la  présence  d'aréoles  irrégulières  pour 
la  forme  et  la  dimension ,  séparées  par  des  cloisons  complètes  ou  in- 
complètes, et  traversées  par  des  filaments  celluleux.  Ce  sont  ces  aréoles, 
dit  M.  Gavarret,  que  Laennec  considérait  les  unes  comme  des  vési- 
cules dilatées ,  les  autres  comme  formées  par  la  réunion  de  plusieurs 
vésicules  à  parois  rompues.  Elles  ne  paraissent  être  autre  chose  que 
les  lames  du  tissu  cellulaire  intervésiculaire  refoulées  par  le  gaz,  et 
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leur  degré  de  minceur  ne  traduirait  que  le  degré  de  distension  auquel 
elles  ont  été  soumises. 

2°  Emphysème  interlobulaire.  Il  n'est  possible  qu'à  la  condition 
de  la  rupture  d'un  certain  nombre  de  vésicules  aériennes  permettant 
le  passage  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Cette  rupture  pro- 
duite ,  il  se  fait ,  dans  la  masse  du  poumon ,  une  infiltration  gazeuse 
analogue  à  celle  qui  caractérise  l'emphysème  sous-cutané.  Un  emphy- 
sème interlobulaire  ou  même  sous-pleural  en  est  le  résultat. 

L'emphysème  interlobulaire  succède  souvent  à  l'intervésiculaire  ; 
comme  lui,  il  a  son  principal  siège  au  bord  libre  du  poumon.  Les 
cloisons  infiltrées,  si  serrées  dans  l'état  normal,  se  disjoignent  de  ma- 
nière k  laisser  entre  elles  un  intervalle  qui  peut  varier  de  quelques 
millimètres  à  1,  2,  et  même  3  centimètres.  Les  lobules  compris  entre 
ces  infiltrations  conservent  toute  leur  intégrité.  L'air  épanché  fuse 
quelquefois  vers  les  parties  voisines  ;  il  peut  suivre  alors  trois  routes 
différentes  :  1°  il  gagne  le  tissu  cellulaire  placé  autour  des  vaisseaux, 
de  ceux  surtout  qui  rampent  à  la  surface  du  poumon  ,  et  forme  sur 
leur  trajet  des  bulles  dont  la  disposition  rappelle  celle  des  grains  d'un 
chapelet  ;  2°  il  se  répand  directement  sous  la  plèvre  :  c'est  là  la  cause 
la  plus  commune  de  l'emphysème  sous-pleural  ;  3"  enfin ,  quand  il 
occupe  les  parties  voisines  de  la  racine  du  poumon ,  il  gagne  le  mé- 
diastin  et  peut  de  là  s'étendre  au  tissu  cellulaire  du  tronc,  du  cou  , 
de  la  tête  et  des  membres.  M.  Natalis  Guillot  {Archives  générales  de 
médecine,  août  1853)  et  M.  Ozanam  (même  recueil,  janvier  1854) 
ont  étudié,  chez  les  enfants,  cette  généralisation  de  l'emphysème, 
consécutivement  à  une  rupture  des  vésicules  pulmonaires ,  qu'ils  ont 
vue  survenir  dans  les  quintes  d'une  toux  violente,  au  milieu  des  cris 
et  des  efforts  déterminés  par  une  vive  douleur,  etc. 

3"  Emphysème  sous-pleural.  Ordinairement  le  gaz  arrive  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-pleural ,  à  la  suite  d'un  emphysème  interlobu- 
laire ;  plus  rarement  à  l'occasion  d'un  emphysème  intervésiculaire , 
ou  directement  par  le  fait  de  la  rupture  d'une  ou  de  plusieurs  vési- 
cules placées  immédiatement  sous  la  séreuse.  Dans  tous  ces  cas,  on 
trouve  la  surface  du  poumon  parsemée  de  bosselures  dont  la  dimension 
varie  de  celle  d'un  grain  de  chènevis  à  celle  d'un  œuf  de  poule ,  ou 
même  davantage.  L'infiltration  sous-pleurale  se  distingue  de  l'inter- 
vésiculaire en  ce  que,  dans  le  premier  cas,  la  tumeur  est  superficielle, 
et  fuit  sous  le  doigt,  tandis  que  dans  le  second ,  elle  s'étend  dans  Tin- 
térieur  du  parenchyme,  et  ne  peut  pas  être  ainsi  déplacée.  C'est  prin- 
cipalement à  l'infiltration  gazeuse  sous-pleurale  qu'il  faut  rapporter 
ces  cas  d'emphysème  foudroyant  signalés  par  M.  Prus. 
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Les  poumons  emphysémateux  que  Ton  presse  entre  les  doi(]fi.s  sont 
peu  ou  point  crépitants;  ils  donnent  cette  sensation  moelleuse  com- 
parée par  Laennec  à  celle  que  l'on  éprouve  en  touchant  un  oreiller 
rempli  de  duvet  ;  leur  tissu ,  dans  les  parties  malades ,  est  plus  pâle  et 
comme  exsangue;  leur  pesanteur  spécifique  est  moindre,  et  placés  dans 
un  vase  rempli  d'eau  ils  s'y  enfoncent  moins  encore  qu'à  l'état  sain. 

Un  certain  degré  d'ampliation  des  dernières  bronches  accompagne 
quelquefois  l'emphysème  ;  mais  dans  ces  cas ,  il  ne  paraît  pas  y  avoir 
de  relation  entre  ces  deux  états  anatomiques  (Louis,  Dictionn.  en  30 
vol.,  art.  Emphjsème pulmonaire)  ;  au  contraire,  on  peut  aussi  trouver 
quelques  rameaux  bronchiques  rétrécis  ou  oblitérés  par  le  fait  de  la 
compression  que  leur  font  subir  les  dilatations  ampuUaires  voisines. 

Aux  altérations  anatomiques  propres  à  l'emphysème ,  se  joignent 
souvent  celles  d'autres  affections  qui  sont  cause,  résultat  ou  seulement 
complication  de  celui-ci.  Telles  sont  les  lésions  dues  à  la  présence 
d'une  bronchite  chronique,  d'une  phthisie,  d'une  affection  chronique 
organique  du  cœur.  Le  tissu  du  poumon  présente  quelquefois  une  in- 
filtration séreuse  sanguine  ou  sanguinolente,  effet  probable  des  alté- 
rations du  cœur  concomitantes. 

Causes.  —  L'cmphysèmc  est  une  maladie  très-commune  ;  parmi  les 
causes  auxquelles  il  se  rattache ,  les  unes  sont  constitutionnelles  et 
prédisposantes  ;  les  autres ,  mécaniques  et  efficientes. 

L'emphysème  pulmonaire  se  rencontre  à  tous  les  âges  ;  mais  il  est 
incomparablement  plus  fréquent  chez  les  adultes ,  et  surtout  chez  les 
vieillards ,  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie.  Les  modifications  qui 
surviennent  dans  la  structure  du  poumon  chez  le  vieillard  expliquent 
la  disposition  plus  grande  qu'il  a  pour  cette  maladie.  Chez  lui ,  en 
effet,  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  l'épaisseur  de  ces  parois  se  flé- 
trissent-et  s'oblitèrent  ;  les  cloisons  des  vésicules  s'amincissent,  s'a- 
trophient, se  rompent  et  disparaissent;  les  vésicules  s'agrandissent,  le 
tissu  pulmonaire  se  raréfie.  En  diminuant  la  résistance  des  cloisons  et 
préparant  leur  déchirure ,  cet  état  favorise  notablement  l'infiltration 
gazeuse. 

Les  enfants  présentent  quelquefois,  dès  les  premières  années  de  la 
vie  et  sans  lésion  organique  appréciable,  une  dyspnée  que  l'on  a  con- 
sidérée comme  le  résultat  d'un  emphysème  des  poumons  qui  se  serait 
alors  développé  sous  l'influence  d'une  prédisposition  héréditaire.  Mais 
il  n'est  point  démontré  qu'il  s'agisse  bien ,  en  pareil  cas ,  d'un  véri- 
table emphysème  ;  il  est  plus  probable  même  que  la  dyspnée  dont  il 
s'agit  est  de  nature  purement  nerveuse ,  et  qu''elle  se  rapporte  à 
V asthme  proprement  dit. 
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C'est  dans  le  phénomène  de  ['effort  que  se  trouve  la  véritable  cause 
déterminante  de  l'emphysème  ;  voici ,  en  effet ,  ce  qui  se  passe  en 
pareil  cas. 

Lorsqu'un  violent  effort  a  lieu  ,  le  système  musculaire  tout  entier 
entre  synergiquement  en  contraction.  Pour  agir  efficacement ,  les 
muscles  du  tronc  ont  besoin  de  trouver  un  point  d'appui  solide  sur  le 
thorax  ;  aussi ,  préalablement  à  tout  effort ,  une  large  inspiration 
remplit  d'air  le  poumon,  qui  peut  dès  lors  soutenir  la  paroi  thora- 
cique;  le  diaphragme  se  tend  fortement,  puis  la  glotte  se  ferme  et 
l'effort  se  produit  ;  mais  dans  cet  acte ,  l'air  que  le  poumon  renferme 
est  violemment  comprimé  et  par  la  propre  élasticité  de  cet  organe , 
et  par  les  parois  de  la  poitrine  qui  compriment  fortement  le  poumon. 
De  son  côté ,  il  réagit  contre  les  parois  vésiculaires  ;  si  elles  se  rom- 
pent, l'air  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  du  poumon,  et  l'emphy- 
sème existe.  Toutes  les  circonstances  physiologiques  ou  morbides  dans 
lesquelles  s'accomplit  un  effort  puissant ,  ou  une  succession  d'efforts , 
peuvent  donc  déterminer  un  emphysème.  Ainsi  on  voit  cet  accident 
compliquer  très-souvent  les  maladies  qui  s'accompagnent  d'une  toux 
violente  et  répétée,  comme  la  bronchite  sur  laquelle  ont  tant  insisté 
Laennec  et  d'autres  après  lui,  à  propos  de  l'étiologie  de  l'emphysème, 
la  coqueluche ,  la  phthisie  pulmonaire,  le  croup,  la  rougeole.  Pour 
quelques  auteurs,  la  bronchite  serait  encore,  à  un  deuxième  point  de 
vue ,  une  cause  déterminante  de  l'emphysème.  Dans  l'inflammation 
des  bronches,  les  petits  rameaux  bronchiques  sont  obstrués  par  des 
mucosités  ou  par  le  gonflement  de  leur  membrane  muqueuse.  Or, 
comme  l'inspiration  accomplie  par  des  muscles  puissants  et  nom- 
breux se  fait  avec  beaucoup  plus  de  force  que  l'expiration  qui  s'exé- 
cute principalement  par  la  seule  élasticité  du  poumon,  on  suppose 
que  l'air  force  dans  l'inspiration  la  résistance  que  l'obstruction  des  con- 
duits aériens  apporte  à  son  passage,  mais  qu'une  fois  entré  il  ne  peut 
plus  sortir.  De  nouvelles  inspirations  font  pénétrer  dans  les  mêmes  points 
de  nouvelles  quantités  d'air,  lequel  presse  contre  les  parois  des  vésicules 
qu'il  finit  à  la  longue  par  dilater  ou  par  rompre.  Les  maladies  aiguës 
de  la  poitrine,  autres  que  la  bronchite,  comme  la  pneumonie,  la  pleu- 
résie ,  peuvent  aussi  donner  lieu  à  l'empliysème  en  déterminant  un 
surcroît  d'activité  dans  le  poumon  demeuré  sain.  Les  professions  qui 
obligent  à  un  grand  déploiement  de  forces,  celles  de  joueur  d'un  in- 
strument à  vent,  de  crieur  public,  sont  d'autres  causes  de  remphysème. 
Cet  accident  est  très-commun  chez  les  chevaux;  on  l'observe  surtout 
chez  ceux  auxquels  on  demande  cunlimielleiiient  une  course  rapide , 
tandis  qu'il  est  rare  chez  ceux  (pie  Ton  occupe  à  labourer  la  terre. 
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Chez  les  chevaux,  il  apparaît  souvent  d'une  manière  subite,  lorsfjiron 
oblige  tout  à  coup  ces  animaux  à  un  grand  effort  musculaire.  Chez 
l'homme ,  il  ne  s'établit  d'ordinaire  que  d'une  manière  lente  et  insen- 
sible ,  le  plus  souvent  à  la  suite  des  affections  thoraciques  citées  plus 
haut.  Mais  on  le  voit  aussi  quelquefois  apparaître  subitement,  pendant 
l'accomplissement  d'un  grand  effort,  et  par  exemple  pendant  une  vio- 
lente quinte  de  toux ,  pendant  un  accès  d'hystérie  chez  la  femme  ou 
au  milieu  des  contractions  énergiques  d'un  accouchement  laborieux. 

Enfin  on  s'est  demandé  si  l'emphysème  des  poumons  ne  pourrait 
pas,  dans  quelques  cas,  être  dû  à  la  production  spontanée  d'un  gaz 
dans  le  tissu  cellulaire  de  ces  organes.  On  expliquerait  de  cette  ma- 
nière la  production  de  certains  emphysèmes  qui  se  montrent  parfois 
en  dehors  de  toute  cause  connue. 

Symptômes.  —  Hs  sout  :  1°  fonctionuels  ;  2"  physiques,  et  fournis 
par  la  percussion,  l'auscultation,  l'inspection  et  la  mensuration  de  la 
poitrine;  3°  ils  résultent  en  dernier  lieu  de  l'action  exercée  par  l'em- 
physème sur  le  cœur  et  sur  tout  le  système, 

La  dyspnée  est  le  phénomène  principal  de  l'emphysème  :  son  in- 
tensité se  règle  sur  celle  de  la  lésion  pulmonaire;  elle  est  continue, 
mais  souvent  elle  augmente  par  intervalles  de  manière  à  donner  lieu 
à  des  accès  d'oppression  vulgairement  et  improprement  appelés  ac- 
cès d'asthme  :  ces  exacerbations  sont  toujours  occasionnées  par  une 
bronchite  intercurrente  qui  vient  s'ajouter  à  l'emphysème.  La  dyspnée 
reconnaît  à  la  fois  pour  cause  :  1"  la  diminution  de  la  surface  pulmo- 
naire destinée  à  l'hématose,  2"  la  compression  des  cellules  aériennes 
par  les  ampoules  gazeuses  voisines,  et,  3"  lorsqu'il  existe  une  bron- 
chite, l'obstruction  des  petites  bronches  par  la  sécrétion  inflammatoire. 
—  La  toux  est  ordinairement  nulle  ou  peu  raarquéee  dans  l'emphy- 
sème simple  ;  elle  se  rapporte  le  plus  souvent  à  une  bronchite  con- 
comitante :  elle  est  d'ailleurs  complètement  sèche  ou  accompagnée  de 
l'expectoration  habituelle  de  la  bronchite. 

La  configuration  extérieure  du  thorax  est  sensiblement  altérée. 
Si  l'emphysème  est  unilatéral ,  le  côté  malade  est  plus  volumineux 
que  l'autre  ;  si  les  deux  côtés  sont  affectés ,  il  y  a  voussure  ou  dila- 
tation générale  du  thorax.  Dans  les  points  qui  correspondent  à  l'in- 
filtration gazeuse,  les  espaces  intercostaux  sont  en  même  temps  élar- 
gis. Lorsque  la  dilatation  est  considérable  et  qu'elle  est  étendue  k  toute 
la  poitrine,  celle-ci  prend  une  forme  globuleuse.  Si  la  déformation 
n'est  que  partielle,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  elle  a  son  siège  d'é- 
lection presque  constant  dans  la  région  sus-claviculaire ,  dont  la 
voussure  contraste  avec  la  dépression  habituelle  de  cette  partie  chez 
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les  individus  non  emphysémateux  :  de  là  le  précepte  de  toujours  exa- 
miner les  régions  sus-claviculaires  chez  les  sujets  soupçonnés  d'em- 
physème. La  mensuration  permet  d'apprécier  exactement  le  deg:ré  de 
la  dilatation  tlioracique.  A  la  percussion ,  on  trouve  une  augmenta- 
tion notable  de  la  résonnance  de  la  poitrine  ;  cette  résonnance  est  na- 
turellement en  rapport  avec  le  degré  de  l'emphysème.  A  l'ausculta- 
tion, le  bruit  respiratoire  est  très-faible  ou  même  nul  dans  certains 
cas;  il  est  d'ailleurs  obscurci  par  diverses  espèces  de  râles,  dont  les 
plus  communs  sont  les  râles  sonores  sibilants  et  ronflants  de  la  bron- 
chite simple,  le  râle  sous-crépitant  humide  de  la  bronchite  capillaire  ; 
souvent  aussi  il  est  moins  doux  à  l'oreille  ;  l'expiration  est  rude  et 
prolongée ,  caractère  qu'il  importe  de  retenir,  parce  qu'il  pourrait 
faire  croire  au  début  d'une  phthisie. 

L'emphysème  simple  est  toujours  apyrétique,  mais  la  gêne  que  l'in- 
filtration gazeuse  du  poumon  détermine  dans  la  circulation  de  cet  or- 
gane réagit  tôt  ou  tard  sur  l'état  du  cœur.  Des  palpitations  simples 
d'abord,  c'est-à-dire  indépendantes  de  toute  lésion  cardiaque,  appa- 
raissent; mais,  peu  à  peu,  la  nutrition  du  cœur  s'altère,  ses  cavités 
se  dilatent,  ou  ses  parois  s'hypertrophient ,  ou  bien  il  y  a  simultané- 
ment hypertrophie  de  ses  parois  et  dilatation  de  ses  cavités;  les  pal- 
pitations deviennent  symptomatiques.  En  même  temps,  la  circulation 
générale  se  trouble,  la  face  et  les  extrémités  se  cyanosent,  de  l'œdème 
se  déclare;  et  on  voit,  dans  les  cas  graves,  survenir  peu  à  peu  tous 
les  symptômes  d'une  véritable  asphyxie  lente ,  occasionnée  à  la  fois 
par  l'emphysème  et  par  la  lésion  cardiaque. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Si  l'on  met  de  côté  les  cas  cu  mi- 
norité 01^1  Temphysème  survient  tout  à  coup  à  la  suite  d'un  violent 
effort,  et  si  l'on  apprécie  à  leur  juste  valeur  les  exacerbations  irrégu- 
lières qui  sont  le  fait  d'une  bronchite  accidentelle,  le  début  et  la 
marche  de  l'emphysème  sont  presque  toujours  lents  et  chroniques. 
Une  fois  déclarée,  la  maladie  tend  toujours  à  s'accroître;  sa  durée  est 
toujours  très-longue.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  emphysémateux,  ar- 
rivés à  l'âge  adulte  ou  à  la  vieillesse ,  qui  font  remonter  à  l'enfance 
le  début  de  leur  oppression.  L'emphysème  dure  en  général  autant  que 
la  vie  des  malades  :  comme  la  pousse  des  animaux,  il  est  à  peu  près 
incurable.  Cependant  il  est  rarement  en  lui-même  la  source  de  grands 
dangers;  il  n'a  ordinairement  de  gravité  que  par  les  complications  qui 
s'y  ajoutent  :  bronchites  simples  ou  capillaires,  affections  ciu'oniques 
organiques  du  cœur,  etc.  Toutefois  M.  Prus  et  quelques  autres  ob- 
servateurs après  lui  ont  rapporté  des  cas  d'emphysème  foudroyant 
dans  l&squels  une  mort  subite  n'a  pu  être  expliquée  que  par  une 
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énorme  infiltration  gazeuse  dans  le  tissu  cellulaire  des  poumons.  Ces 
cas ,  fort  intéressants  au  point  de  vue  de  la  science  et  de  la  médecine 
légale,  sont  fort  rares. 

niaguostic.  —  La  déformation  avec  voussure  générale  ou  circon- 
scrite du  thorax,  Fexagération  de  la  résonnance  thoracique,  la  fai- 
blesse du  bruit  respiratoire,  la  concomitance  habituelle  des  râles  so- 
nores de  la  bronchite  et  l'apyrexie  quand  il  n'y  a  pas  de  complication, 
tels  sont,  avec  une  marche  lente,  mais  avec  une  progression  conti- 
nue et  entrecoupée  par  des  exacerbation s  irrégulières,  les  caractères 
propres  de  Femphysème. 

La  dilatation  des  bronches,  la  phthisie  tuberculeuse,  les  ané- 
vrysmes  thoraciques,  et  certains  autres  états  morbides ,  ont  quelques 
phénomènes  communs  avec  l'emphysème.  —  Dans  la  dilatation  des 
bronches ,  le  bruit  respiratoire ,  au  lieu  d'être  affaibli ,  présente  nu 
niveau  du  point  malade  le  caractère  amphorique;  il  y  a  en  même 
temps  résonnance  exagérée  de  la  voix.  Le  rétrécissement  ou  l'oblité- 
ration d'un  rameau  bronchique  important  amènerait  plusieurs  phé- 
nomènes semblables  â  ceux  de  l'emphysème  ;  mais ,  tandis  que  cette 
dernière  affection  est  très-commune,  l'autre  est  très-rare.  — ^  C'est 
seulement  à  son  début  que  la  phthisie  peut  simuler  un  emphysème  ; 
mais,  dans  la  phthisie,  les  régions  claviculaires  sont  mates  à  la  per- 
cussion, au  lieu  d'être  sonores  et  bombées  ;  elles  sont  immobiles  pen- 
dant la  respiration  :  il  y  a  de  la  bronchophonie ,  de  la  pectoriloquie. 
A  ces  caractères,  se  joignent  les  symptômes  généraux  de  l'affection  tu- 
berculeuse. —  L'oppression,  les  douleurs  vagues  dans  la  poitrine,  qui 
résultent  d'un  anévrysme  de  l'aorte  descendante,  ne  peuvent  guère  non 
plus  en  imposer.  On  trouve  dans  ces  cas  une  matité  circonscrite ,  des 
bruits  anormaux  de  scie,  de  râpe,  et  un  dérangement  notable  des  pul- 
sations dans  les  artères  inférieures  au  sac  anévrysmal. 

Si,  après  un  épanchement  pleurétique  résorbé,  il  se  fait  un  rétrécis- 
sement du  côté  malade ,  l'examen  des  antécédents  et  l'exploration  de 
la  poitrine  empêcheront  de  rapporter  à  un  emphysème  l'ampliation 
relative  offerte  par  le  côté  sain.  D'autre  part,  la  voussure  des  régions 
claviculaires  ou  d'un  autre  point  du  thorax  et  l'excès  de  sonorité  em- 
pêcheront de  méconnaître,  pendant  une  attaque  de  bronchite,  l'em- 
physème concomitant. 

Lorsque  l'emphysème  s'est  propagé  du  poumon  au  tissu  cellulaire 
du  dos  et  de  la  poitrine,  chaque  mouvement  inspiratoire,  en  compri- 
mant le  tissu  infiltré  d'air,  détermine  une  crépitation  qu'on  pourrait 
prendre  pour  le  râle  crépitant  d'une  pneumonie.  Mais,  dans  l'infiltra- 
tion gazeuse,  la  crépitation  est  plus  forte,  plus  sèche,  plus  superfî- 
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cielle;  elle  est  sensible  à  la  main  et  au  toucher.  Si  une  pneumonie 
existait  en  même  temps  que  l'emphysème,  on  entendrait  profondément 
le  véritable  râle  crépitant. 

La  pénétration  de  l'air  dans  l'excavation  d'un  emphysème  sous-pleu- 
ral ferait  entendre  du  souffle  capable  d'en  imposer  pour  celui  d'une 
pneumonie,  d'une  pleurésie,  pour  celui  d'une  caverne  ou  d'un  pneumo- 
thorax. Mais  le  souffle,  dans  le  premier  cas,  est  plus  superficiel,  plus 
voisin  de  l'oreille  que  celui  qu'on  entend  dans  toutes  ces  circonstances; 
il  ne  s'accorapaijne  ni  de  véritable  râle  crépitant,  comme  dans  la  pneu- 
monie, ni  d'égophonie,  comme  dans  l'épanchement  pleurétique,  ni  de 
{gargouillement,  comme  dans  une  caverne  tuberculeuse,  ni  enfin  de 
tintement  métallique,  comme  dans  le  pneumothorax. 

L'absence  des  symptômes  de  la  péricardite  et  la  percussion  ne  per- 
mettraient pas  de  rapporter  à  un  épanchement  dans  le  péricarde  ou  à 
un  excès  de  volume  du  cœur  la  saillie  d'un  emphysème,  si  elle  exis- 
tait à  la  ré{jion  précordiale. 

Enfin  la  crépitation ,  sensible  à  la  main  dans  l'emphysème  sous-cu- 
tané, disting-uerait  celui-ci  de  l'œdème,  auquel  il  ressemble  par  le  gon- 
flement et  la  pâleur  des  tissus. 

Traiteineut.  —  La  persistance  indéfinie  de  l'emphysème  a  déjà  fait 
prévoir  que  la  thérapeutique  est  fort  dépourvue  contre  cet  état  mor- 
l3ide.  C'est  en  effet  à  le  prévenir  ou  à  retarder  ses  progrès  que  l'on  doit 
surtout  s'efforcer.  Le  malade  évitera  soigneusement  toutes  les  condi- 
tions oi!i  se  développe  la  bronchite,  et  en  particulier  le  froid  humide; 
il  ])ortera  de  la  flanelle  sur  la  peau.  En  dehors  des  accès  d'oppression 
liés  toujours  à  une  bronchite  incidente,  ce  conseil  est  à  peu  près  le 
seul  qu'il  y  ait  à  donner.  Cependant,  lorsque  le  sujet  est  encore  jeune 
et  vigoureux,  une  saignée  peut  amoindrir  la  dyspnée  habituelle.  Les 
opiacés,  qui  peuvent  être  donnés  dans  un  plus  grand  nonibre  de  cas , 
p:ésenlent  le  même  avantage  ;  3,  4  ou  5  cenîigrara.  d'extrait  gomm. 
d'opium  ramènent  ordinairement  du  calme  en  rendant  la  respiration 
plus  libre.  Lorsqu'une  bronchite  intervient ,  c'est  elle  qu'il  faut  atta- 
quer :  on  aura  donc  recours  aux  émissions  sanguines,  si  l'oppression  est 
forte  et  la  fièvre  vive  ;  aux  révulsifs  cutanés  et  intestinaux,  manuluves 
et  pédiluves  sinapisés,  sinapismes  ou  vésicaloires  sur  la  poitrine,  pur- 
gatifs énergiques,  aux  vomitifs  et  aux  expectorants,  ipécacuanha,  tartre 
stibié,  kermès,  pour  faciliter  le  rejet  des  mucosités  bronchiques. 

Les  affections  organiques  consécutives  du  cœur  réclament  aussi  des 
indications  spéciales,  pour  lesquelles  nous  renvoyons  au  traitement  de 
ces  affections. 

Quand  l'emphysème  a  gagné  le  tissu  cellulaire  du  tronc,  le  mieux, 
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s'il  est  peu  étendu,  est  d'attendre  sa  résorption;  s'il  est  très-considé- 
rable, il  y  a  lieu  de  craindre  que  Tair  infiltré  détermine  une  inflamma- 
tion sous-cutanée  diffuse  :on  peut  alors  lui  frayer  une  issue  au  dehors , 
à  l'aide  de  quelques  ponctions  faites  à  la  peau  avec  un  trois-quarts  fin. 

CONGESTION   PULMONAIRE. 

La  nature  des  fonctions  que  le  poumon  est  appelé  à  remplir,  la  ri- 
chesse de  sa  circulation,  l'état  spong:ieux  de  son  tissu,  le  voisinage  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux,  les  relations  étroites  qui  l'unissent  au  cen- 
tre circulatoire,  rendent  les  congestions  pulmonaires  fréquentes  et  fa- 
ciles. 

Les  congestions  pulmonaires  sont  actives  ou  passives. 

Parmi  les  premières,  se  rangent  :  1°  les  congestions  pulmonaires  qui 
se  produisent  sous  l'influence  de  l'excitation  fébrile  des  maladies  ai- 
guës; M.  le  D""  Woillez  les  a  soigneusement  étudiées  dans  un  mémoire 
publié  dans  les  Arch.  gén.  de  méd.  (n"'  d'avril  et  mai  1854);  2°  celles 
qui  résultent  de  l'appel  fluxionnaire  que  détermine  une  lésion  chroni- 
que du  poumon,  telle  par  exemple  que  la  tuberculisation ;  3°  celles 
qui  se  lient  à  une  altération  particulière  du  sang,  comme  celle  de  la 
pléthore.  Les  congestions  pulmonaires  passives  comprennent  :  1"  celles 
qui  résultent  d'un  obstacle  mécanique  au  cours  du  sang,  par  altéra- 
tion des  orifices  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  ou  par  toute  autre 
cause,  et  2°  celles  qu'on  observe  dans  le  scorbut,  dans  les  fièvres 
graves. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  que  détermine  la  congestion  pul- 
monaire ne  diffèrent  pas  tellement ,  selon  les  différentes  causes  de  cet 
état  morbide ,  qu'il  faille  les  étudier  successivement  dans  ces  di- 
vers cas.  Nous  allons,  avec  M.  Woillez,  indiquer  ceux  qu'on  observe 
dans  la  congestion  pulmonaire  des  maladies  aiguës  ;  l'intelligence  du 
lecteur  complétera  facilement  le  tableau ,  en  y  ajoutant  les  quelques 
traits  particuliers  que  prend  la  congestion  pulmonaire  dans  les  autres 
circonstances  où  elle  se  produit. 

La  toux  et  la  dyspnée  manquent  dans  la  plupart  des  cas,  cependant 
elles  existent  quelquefois.  Les  symptômes  les  plus  importants  sont 
fournis  par  l'auscultation ,  par  la  percussion ,  et  surtout  par  la  men- 
suration circulaire  de  la  poitrine. 

La  mensuration  circulaire  de  la  poitrine  permet  de  constater  une 
ampliation  générale,  de  cette  cavité  non  sensible  à  la  vue,  et  une  dimi- 
nution de  son  élasticité.  Pour  pratiquer  cette  mensuration,  on  appli- 
que ,  au  niveau  de  la  base  de  l'appendice  xiphoïde  et  successivement 
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de  chacun  des  côtés  du  thorax,  un  ruban  gradué  que  l'on  serre  autant 
que  possible,  afin  que  les  résultats  soient  toujours  comparables  ;  Tad- 
dition  des  deux  chiffres  fournis  par  la  mensuration  de  l'un  et  l'autre 
côté  représente  la  capacité  circulaire  générale  du  thorax.  Si  la  mesure 
de  la  circonférence  de  la  poitrine  à  l'état  normal  était  connue,  on  pour- 
rait, dès  la  première  mensuration ,  apprécier  le  degré  de  l'ampliation 
thoracique  ;  mais,  comme  on  ne  possède  guère  ce  point  de  comparai- 
son ,  c'est  seulement  par  les  variations  de  cette  capacité  générale  aux 
différentes  époques  de  la  maladie ,  que  l'on  peut  apprécier  et  l'exi- 
stence et  la  marche  de  la  congestion  pulmonaire.  Ainsi  on  voit  l'am- 
pliation générale  de  la  poitrine  croître  avec  la  maladie  générale  et  dé- 
croître graduellement  avec  elle.  Dès  lors  c'est  par  le  chiffre  de  la 
diminution  observée  dans  le  volume  du  thorax,  que  l'on  reconnaît  ce- 
lui de  l'ampliation  antérieure.  Cette  rétrocession  peut  être  de  8  centi- 
mètres ;  elle  a  été  de  4  en  moyenne  sur  cinquante  sujets  observés 
par  M.  Woillez.  Cette  rétrocession  est  parfois  rapide  ;  M.  Woillez  l'a  vue 
atteindre  6  centimètres  en  quatre  jours.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  con- 
gestion est  toujours  égale  et  simultanée  des  deux  côtés  de  la  poitrine, 
même  dans  le  cas  d'une  affection  thoracique  aiguë  localisée  d'un  seul 
côté,  comme  dans  la  pneumonie  simple.  C'est  à  l'accumulation  du  sang 
dans  les  poumons  et  à  leur  augmentation  consécutive  de  volume  qu'est 
due  l'ampliation  thoracique.  Mais  en  même  temps  ces  organes  de- 
viennent plus  résistants;  de  là  aussi  une  diminution  de  l'élasticité  gé- 
nérale du  thorax. 

Pour  constater  par  la  mensuration  cette  élasticité,  le  ruban  est  d'a- 
bord simplement  juxtaposé  sur  la  poitrine,  puis  serré  avec  force  de 
chaque  côté,  et  le  retrait  de  la  paroi  thoracique,  accusé  par  la  diffé- 
rence des  nombres  fournis  par  ces  deux  mensurations ,  indique  en  to- 
talité le  degré  d'élasticité  générale.  Mais  ici  encore ,  c'est  seulement 
par  les  variations  de  l'élasticité  générale  de  la  poitrine,  aux  différentes 
époques  de  la  maladie,  qu'on  peut  apprécier  la  diminution  de  cette 
élasticité.  Chez  les  différents  sujets  par  lui  observés,  M.  Woillez  a  vu 
cette  diminution  être  de  11  centimètres  au  plus,  et  de  4  au  moins. 

Ainsi  les  variations  de  capacité  et  d'élasticité  générale  de  la  poitrine 
sont  en  rapport  avec  les  différentes  périodes  de  l'hyperémie.  Mais, 
tandis  que  l'ampliation  thoracique  rétrocède  à  mesure  que  la  conges- 
tion pulmonaire  se  dissipe,  l'élasticité,  au  contraire,  d'abord  amoin- 
drie, augmente  peu  à  peu  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  redevenue  normale. 
En  percutant  la  région  thoracique  postérieure,  on  constate  une  cer- 
taine obscurité  du  son,  de  la  submatité  plutôt  qu'une  niatité  véritable; 
mais  le  doigt  qui  percute  ne  rencontre  pas  ce  défaut  complet  d'elasti- 
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cité  qui  existe  dans  l'hépatisation  pulmonaire  ou  l'épanchement  pleu- 
ral ,  en  sorte  que  la  diminution  générale  de  l'élasticité  thoracique , 
très-sensible  à  la  mensuration ,  ne  l'est  pas  à  la  percussion. 

La  submatité  occupe  toute  l'étendue  du  thorax  ou  seulement  ses 
régions  postérieures;  si  elle  est  un  peu  prononcée,  elle  peut  en  imposer 
pour  une  matité  pleurétique.  Toutefois  il  faut  dire  que  la  matité  est 
beaucoup  moins  commune  que  l'ampliation  et  la  diminution  de  l'élas- 
ticité tlioraciques.  A  l'auscultation ,  on  peut  trouver  le  bruit  respira- 
toire naturel,  mais  le  plus  souvent  il  est  altéré;  les  modifications  qu'il 
présente  sont  alors  de  plusieurs  sortes.  La  plus  commune  se  trouve 
dans  une  faiblesse  évidente  du  murmure  vésiculaire ,  tantôt  d'un  côté 
par  rapport  à  l'autre,  en  arrière  ou  en  avant,  tantôt  dans  toute  l'é- 
tendue de  la  poitrine ,  sans  qu'aucune  affection  du  poumon  autre  que 
riiyperémie  puisse  en  rendre  compte.  Mais  en  même  temps  il  y  a  ab- 
sence de  souffle  bronchique,  de  retentissement  anormal  de  la  voix,  de 
toux  et  de  dyspnée.  L'état  régulier  et  complet  des  mouvements  respi- 
ratoires montre  que  la  faiblesse  et  l'embarras  de  la  respiration  ne 
peuvent  pas  être  attribués  à  ce  que  le  malade  ne  sait  pas  respirer.  Dans 
certains  cas ,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  est,  après  quelque  temps, 
suivie  d'une  respiration,  au  contraire,  exagérée ,  puérile ,  phénomène 
que  M.  Woillez  rattache  volontiers  au  fait  d'une  congestion  légère.  En 
même  temps  qu'il  est  faible,  le  bruit  vésiculaire  peut  être  aussi  altéré 
dans  sa  nature;  il  présente  alors  un  caractère  spécial,  ai^])e\é granuleux 
par  M.  Woillez.  Ce  bruit  anormal,  dit-il,  formé  de  petites  saccades 
douces  et  uniformes,  ne  ressemble  nullement  au  bruit  de  frottement, 
qui  est  plus  irrégulier  et  plus  superficiel.  C'est  plutôt  un  râle  sous- 
crépitant  moyen,  comme  voilé  ou  éloigné,  mais  avec  un  caractère  évi- 
dent de  sécheresse.  Cette  respiration  granuleuse  est  parfois  fugace, 
d'autres  fois  plus  persistante  ;  elle  semble  due  à  une  pénétration  diffi- 
cile de  l'air  dans  les  conduits  aériens,  rendus  inégaux  par  la  congestion 
de  l'organe.  On  reconnaît  que  la  respiration  granuleuse  est  bien  la  con- 
séquence de  l'hyperémie  pulmonaire,  et  non  un  phénomène  dû  à  la 
présence  de  mucosités  bronchiques,  à  ce  que,  si  ces  mucosités  exis- 
taient, la  respiration  aurait  un  caractère  humide  et  serait  modifiée  par 
la  toux,  ce  qui  n'a  pas  lieu.  Des  râles  sonores,  sifflants  et  ronflants,  ac- 
compagnent ou  même  remplacent  le  bruit  respiratoire  affaibli.  Ces 
bruits  anormaux  ont  toute  leur  valeur  comme  signe  de  la  congestion 
pulmonaire,  lorsqu'il  n'existe  aucun  signe  d'une  autre  affection  du 
poumon  ;  on  ne  peut  pas  les  rapporter  à  une  bronchite ,  s'il  n'y  a  ni 
toux  ni  dyspnée.  On  sait  combien  ils  sont  constants  dans  la  congestion 
pulmonaire  liée  à  la  fièvre  typhoïde.  Les  râles  humides  que  l'auscul- 
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tation  peut  faire  entendre  chez  un  sujet  atteint  de  congestion  pulmo- 
naire n'appartiennent  pas  réellement  h  cette  congestion  ;  ils  se  rap- 
portent à  quelque  lésion  pulmonaire  concomitante,  bronchite  capillaire, 
pneumonie,  tubercules.  Ces  râles  humides  masquent  au  contraire  plu- 
tôt la  congestion  pulmonaire,  que  peuvent  seulement  trahir  soit  la  men- 
suration thoracique,  soit  l'existence  d'un  bruit  respiratoire  affaibli  avec 
ou  sans  sibilance  en  d'autres  points  du  même  poumon  ou  dans  le  pou- 
mon du  côté  opposé.  Il  faut  savoir  d'ailleurs  que  tous  les  signes  re- 
cueillis par  la  mensuration,  l'auscultation  et  la  percussion,  ne  sont  pas 
réunis  chez  le  même  sujet.  L'ampliation  générale  de  la  poitrine  avec 
diminution  de  son  élasticité,  de  son  retrait,  est  le  plus  constant;  on 
peut  même  le  considérer  comme  pathognomonique  de  la  congestion 
pulmonaire  des  maladies  aiguës.  Après  lui,  viennent  la  faiblesse  du 
bruit  respiratoire  et  les  râles  sonores.  La  subraatité  et  la  respiration 
granuleuse  sont  les  moins  fréquentes.  La  congestion  pulmonaire  peut 
encore  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'une  autre  nature,  tels  que 
de  l'oppression,  un  sentiment  de  gêne  dans  la  poitrine,  parfois  un  peu 
d'accélération  des  mouvements  respiratoires.  Liée  à  l'existence  d'une 
maladie  aiguë ,  elle  s'accompagne  nécessairement  de  symptômes  gé- 
néraux fébriles. 

Les  variations  fournies  par  la  mensuration  thoracique  permettent 
de  suivre  exactement  les  différentes  phases  de  Thyperémie  pulmo- 
naire; l'auscultation  et  la  percussion  sont  loin  de  donner,  sous  ce  rap- 
port, des  indications  aussi  importantes. 

jMnrche,  durée,  terminaison.  —  La  cougcstion  offre  daus  sa  mar- 
che trois  périodes  :  elle  est  croissante,  stationnaire  et  décroissante, 
comme  la  maladie  qu'elle  accompagne.  Toutefois,  dit  M.  Woillez,  elle 
décroît  dans  quelques  cas  avant  que  celle-ci  soit  entrée  dans  une 
voie  rétrograde.  Ainsi,  dans -les  fièvres  éruptives,  et  surtout  dans  la 
variole,  on  voit  la  congestion  décroître  au  moment  où  se  produit 
l'éruption  cutanée;  souvent  aussi,  dans  les  phlegmasies,  la  congestion 
rétrocède  avant  qu'il  y  ait  diminution  des  signes  locaux  de  la  maladie 
principale. 

L'évolution  des  congestions  actives ,  à  leur  naissance  comme  dans 
liMir  déclin ,  est  d'ailleurs  toujours  plus  rapide  que  celle  des  conges- 
tions passives.  Les  trois  périodes  de  la  congestion  présentent  dans 
l'.nir  ensemble  une  durée  générale,  qui  varie  également  avec  les  di- 
verses maladies  qui  déterminent  Thyperémie  pulmonaire.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  la  congestion  pulmonaire  se  dissipe  peu  à  peu, 
et  le  parenchyme  du  poumon  finit,  au  bout  d'un  temps  variable  ,  par 
reprendre  sa  perméabilité  naturelle;  mais  il  n'est  pas  rare  non  plus  de 
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voir  une  pneumonie  franche  succéder  à  l'irritation  que  détermine  la 
fluxion  sanf]fuine  dans  le  tissu  du  poumon. 

Causes.  —  La  congestiou  pulmonaire  se  produit  dans  la  plupart  des 
maladies  aip,uës,  et  par  le  fait  de  l'excitation  fébrile  qui  existe  en  pa- 
reil cas;  elle  manque  lorsque  la  réaction  fébrile  manque  elle-même. 
M.  Woillez  l'a  rencontrée  dans  des  cas  d'angine  tonsillaire,  de  rhuma- 
tisme articulaire ,  d'embarras  gastrique ,  dans  la  fièvre  éphémère ,  la 
fièvre  typhoïde ,  la  variole ,  la  scarlatine ,  la  rougeole ,  l'érysipèle  de 
la  face,  et  enfin  quelquefois  dans  la  fièvre  intermittente;  à  plus  forte 
raison,  elle  accompagne  les  maladies  thoraciques  fébriles,  non-seule- 
ment les  affections  du  poumon  et  de  la  plèvre ,  mais  encore  la  péri- 
cardite  et  même  la  névralgie  dorso-intercostale  (Woillez).  La  faiblesse 
du  bruit  respiratoire  que  l'on  rencontre  dans  la  pleurodynie  intense 
doit,  d'après  M.  Woillez,  être  attribuée  tout  autant  à  une  congestion 
pulmonaire  qu'à  l'expansion  incomplète  des  cellules  aériennes. 

Diagnostic.  —  L'ampHatiou  thoracique  générale,  avec  le  caractère 
qu'elle  offre  d'être  croissante,  stationnaire  et  décroissante,  est  un 
signe  certain  de  la  congestion  pulmonaire;  les  autres  phénomènes 
produits  par  cet  état  morbide,  tels  que  la  faiblesse  du  bruit  respira- 
toire, les  râles  sonores,  la  submatité,  ont  moins  de  valeur,  parce 
qu'on  les  rencontre  en  d'autres  affections  thoraciques  :  de  là  une 
source  d'erreurs  pour  le  diagnostic  différentiel.  La  submatité,  par 
exemple,  pourrait  faire  songera  une  pneumonie,  à  une  pleurésie; 
l'absence  des  autres  signes  de  ces  affections  empêcherait  cette  mé- 
prise. On  se  rappellera  d'ailleurs  qu'à  la  suite  d'aune  pleurésie  guérie, 
la  percussion  du  côté  autrefois  affecté  continue  de  révéler,  pendant  un 
certain  temps,  une  diminution  plus  ou  moins  sensible  de  la  sonorité 
thoracique  ;  au  contraire,  on  prendra  garde  de  croire  à  l'existence  de 
la  congestion  pulmonaire  dans  le  cas  où  l'existence,  par  exemple, 
d'un  emphysème  de  l'un  des  côtés  de  la  poitrine  donnerait  lieu  à  une 
matité  relative  de  l'autre  côté. 

La  respiration  appelée  granuleuse  par  M.  Woillez  peut  aussi  être 
entendue  parfois  dans  l'emphysème  et  dans  la  pleurésie  ;  on  saura  par 
exclusion  s'il  faut  ou  non  la  rapporter  à  la  congestion  pulmonaire.  Les 
râles  sonores  se  rencontrent  dans  la  bronchite  et  dans  l'hyperémie  du 
poumon;  mais,  tandis  qu'ils  sont  un  signe  principal  de  cette  dernière 
affection,  ils  ne  forment  qu'un  caractère  pour  ainsi  dire  accessoire  de 
la  bronchite ,  dont  le  premier  signe  se  trouve  dans  les  râles  humides 
sous-crépitants  qui  se  font  entendre  à  la  base  et  en  arrière  des  pou- 
mons, et  qui  se  lient  à  la  sécrétion  inflammatoire  des  bronches.  Les 
râles  humides  n'existent  pas  dans  l'hyperémie  simple  du  poumon;  ils 
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indiquent  une  complication  tuberculeuse  ou  autre  quand  on  les  y  ren- 
contre. Les  deux  affections ,  hyperémie  et  bronchite,  peuvent  d'ail- 
leurs exister  en  même  temps.  La  présence  simultanée  des  phénomènes 
appartenant  à  l'une  et  à  l'autre  ferait  reconnaître  cette  complication. 
Plus  tard  la  décroissance  et  la  disparition  des  symptômes  de  la  bron- 
chite ou  de  la  congestion,  les  autres  continuant  d'être  observés,  an- 
nonceraient évidemment  que  les  phénomènes  morbides ,  considérés 
dans  leur  ensemble,  n'avaient  pas  une  origine  commune, 

Prouostic.  —  La  congestion  pulmonaire  des  maladies  aiguës  est 
presque  toujours  sans  gravité.  Il  en  est  tout  autrement  de  celle  qui  se 
lie  à  la  présence  d'une  maladie  organique  du  cœur,  d'une  fièvre  grave, 
et  surtout  à  celle  de  tubercules;  et  encore  ici  le  danger  vient-il  moins 
du  fait  même  de  la  congestion  que  des  circonstances  étrangères  dont 
elle  dépend. 

Anatoniie  pathologique.  —  Les  Caractères  anatomiques  de  la  con- 
gestion pulmonaire  en  général  sont  les  suivants  :  le  tissu  du  poumon, 
dans  les  points  qui  sont  le  siège  de  la  congestion  sanguine ,  est  plus 
lourd ,  plus  compacte ,  plus  foncé  en  couleur  ;  il  est  rouge-marron  , 
rouge  brun,  noirâtre;  placé  dans  l'eau,  il  surnage  incomplètement 
ou  même  il  se  précipite  :  on  le  trouve  moins  crépitant  à  la  pression  ; 
cependant  il  n'est  point  ramolli  et  ne  se  laisse  pas  déchirer  par  le 
doigt,  comme  cela  arrive  dans  l'hépatisation  pulmonaire.  C'est  à  la 
base  et  en  arrière  des  poumons,  c'est-à-dire  dans  les  parties  déclives, 
que  ces  caractères  anatomiques  sont  le  plus  tranchés;  mais  il  est  aisé 
de  voir  que  le  tissu  de  l'organe  n'a  pas  subi  d'altération  profonde.  Il 
suffit  en  effet  de  placer  une  portion  du  poumon  sous  un  filet  d'eau,  et 
de  le  comprimer  à  diverses  reprises  entre  les  doigts,  pour  vider  le  pa- 
renchyme du  sang  qu'il  renferme,  et  lui  rendre  sa  souplesse  et  son 
apparence  ordinaires. 

Traitement.  —  La  cougestion  pulmouaire  réclame ,  selon  les  cas , 
des  indications  diverses.  Lorsqu'elle  est  active  et  liée  par  exemple  à 
l'existence  d'une  maladie  aiguë,  les  émissions  sanguines  générales  et 
locales ,  les  révulsifs  sur  l'intestin  ou  sur  la  peau ,  et  en  particulier  le 
tartre  stibié ,  les  vésicatoires  volants ,  les  ventouses  sèches ,  sont  les 
principaux  moyens  auxquels  il  conviendrait  de  recourir.  On  n'oubliera 
pas  toutefois  que ,  la  congestion  pulmonaire  relevant  toujours  d'un 
autre  état  morbide,  c'est  à  ce  dernier  qu'il  faut  d'abord  s'adresser;  la 
congestion  pulmonaire  ne  doit  être  directement  combattue  que  si  elle 
devient  l'élément  principal  de  la  maladie.  Lorsque  la  congestion  est 
passive ,  les  révulsifs  sur  l'intestin  devraient  être  préférés  aux  révul- 
sifs cutanés,  qui  échouent  presque  toujours  en  pareil  cas.  Les  émis- 
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sions  saiifyiiines  sont  rarement  indiquées,  si  ce  n'est  dans  le  cas  où  la 
congestion  pulmonaire  est  occasionnée  par  quelque  lésion  organique 
du  cœur  qui  empêche  ou  rend  très-difficile  le  retour  du  sang  vers 
les  cavités  cardiaques  ;  une  saignée  du  bras ,  en  désemplissant  di- 
rectement le  système  vasculaire,  est  alors  suivie  d'un  très-heureux 
changement  dans  l'état  du  poumon.  Les  médicaments  toniques  et 
reconstituants  trouveront  aussi  leur  emploi  dans  certaines  formes  de 
congestion  pulmonaire.  L'hyperémie  passive  des  poumons  pourra 
quelquefois  être  prévenue  en  obligeant  les  malades,  si  leur  état  le 
permet,  à  changer  fréquemment  de  position  dans  leur  lit,  à  se  placer 
alternativement  sur  le  dos  ou  sur  l'un  ou  l'autre  côté. 

HÉMOPTYSIE. 

Crachement  de   sang ,   hémorrhagie  bronchique ,  pneumorrhagie , 
broncho-hémorrhagie  ;  angiairrhagie  (Piorry). 

Le  mot  hémoptysie,  dérivé  de  ai(;.a,  sang,  et  ittuciç,  crachement, 
sert  à  désigner  toute  hémorrhagie  fournie  par  les  voies  aériennes,  et 
suivie  de  l'expectoration  d'une  quantité  variable  de  sang.  D'après 
cette  définition,  le  larynx,  la  trachée  ou  le  poumon  lui-même,  peu- 
vent être  la  source  de  l'hémoptysie  ;  mais  Fhémorrhagie  fournie  par 
le  larynx  et  la  trachée  est  si  rare  qu'on  peut  en  négliger  la  descrip- 
tion sans  inconvénient.  L'hémoptysie  venant  du  poumon  mérite  seule 
une  étude  spéciale  :  elle  résulte  d'ailleurs  soit  d'une  simple  exhalation 
sanguine  à  la  surface  de  la  muqueuse  bronchique ,  soit  de  la  déchi- 
rure du  tissu  pulmonaire  ou  de  l'ouverture  d'un  vaisseau  sanguin 
d'un  certain  calibre. 

On  réserve  le  nom  d'apoplexie  pulmonaire  aux  hémorrhagies  qui 
se  font  dans  l'épaisseur  même  du  parenchyme. 

Division ,  causes.  —  L'hémoptysic  u'est,  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  que  le  symptôme  d'une  autre  affection;  mais,  dans  quelques 
circonstances,  rares  à  la  vérité,  elle  constitue  à  elle  seule  toute  la 
maladie  :  on  la  dit  alors  essentielle. 

L'hémoptysie  stjmjrtomatique  reconnaît  diverses  origines.  Elle  ré- 
sulte de  l'irritation  que  détermine  la  présence  de  tubercules  au  milieu 
du  parenchyme  pulmonaire ,  c'est  là  sa  cause  la  plus  commune;  de  la 
rupture  d'un  vaisseau  traversant  une  excavation  tuberculeuse  ;  elle 
succède  à  l'apoplexie  et  à  la  gangrène  pulmonaires,  aux  lésions  des 
orifices  cardiaques  avec  hypertrophie  du  cœur,  à  la  rupture  dans  la 
trachée,  dans  les  bronches,  ou  bien  dans  le  tissu  même  du  poumon. 
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d'un  anévf ysme  de  l'aorte ,  de  l'artère  pulmonaire ,  des  carotides ,  des 
sous-clavières;  elle  est  traumatique,  et  se  lie  à  une  plaie  pénétrante 
de  poitrine,  à  une  contusion  du  thorax,  à  une  fracture  de  côtes  avec 
décliirure  du  poumon.  Au  moment  de  la  rupture  des  excavations  tu- 
berculeuses dans  les  bronches,  il  se  fait  souvent  une  hémorrhagle  par 
la  déchirure  simultanée  de  (|uelques  petits  vaisseaux.  L'hémoptysie  est 
encore  assez  souvent  symptomatique  d'une  altération  des  liquides  et 
de  certaines  affections  générales,  telles  que  le  scorbut,  le  purpura, 
l'anémie,  le  typhus,  la  variole,  la  pléthore.  Les  travaux  anatomiques 
trop  soutenus  amènent  dans  le  sang  une  diminution  de  sa  plasticité, 
qui  se  traduit  quelquefois  par  une  hémorrhagie  bronchique. 

L'hémoptysie  essentielle  existe  réellement,  bien  qu'elle  ait  été  niée 
par  plusieurs  auteurs.  Ainsi  la  suppression  des  règles  chez  les  femmes 
est  quelquefois  suivie  d'une  hémorrhagie  supplémentaire  par  la  mem- 
brane muqueuse  bronchique.  Il  peut  en  être  de  même  pour  la  sup- 
pression du  flux  hémorrhoïdal  chez  l'homme  et  chez  la  femme ,  pour 
l'omission  d'une  saignée  habituelle  :  c'est  une  véritable  hémoptysie 
essentielle  que  celle  que  l'on  observe  chez  quelques  personnes  robustes 
à  tempérament  sanguin  et  pléthorique,  ou  dans  l'ascension  sur  des 
lieux  élevés  et  par  le  fait  de  la  diminution  de  la  pression  atmosphé- 
rique, 

L'étiologie  de  l'hémoptysie  est  en  grande  partie  renfermée  dans  ce 
qui  précède;  les  causes  prédisposantes  et  les  causes  occasionnelles 
sont  les  seules  qui  restent  à  indiquer. 

L'hémoptysie  est  rare  chez  les  vieillards ,  et  peut-être  plus  encore 
chez  les  enfants.  C'est  dans  l'adolescence  et  dans  l'âge  adulte,  de 
quinze  à  trente-cinq  ans  environ ,  qu'elle  est  le  plus  commune.  Les 
femmes  en  sont  un  peu  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes ,  ce 
qui  tient  probablement  d'une  part  à  ce  qu'elles  sont  aussi  un  peu  plus 
souvent  que  ceux-ci  prises  de  phthisie  pulmonaire,  et  que  d'autre 
part  les  troubles  de  la  menstruation  les  y  disjjosent  d'une  manière 
spéciale.  L'hémoptysie  est  très-commune  et  pour  ainsi  dire  endémique 
dans  certains  pays;  elle  paraît  avoir  ce  caractère  sur  la  côte  occiden- 
tale de  l'Amérique  du  Nord;  c'est  du  moins  ce  qui  résulte  des  obser- 
vations d'un  médecin  de  la  marine  russe,  cité  dans  la  thèse  de  M.  Gue- 
neau  de  Mussy  sur  l'apoplexie  pulmonaire  (Paris ,  1844).  Elle  n'aurait 
alors  pas  d'autre  inconvénient,  dans  ces  cas,  que  ceux  qui  résultent 
d'une  perte  de  sang  abondante.  Dans  nos  climats,  on  l'observe  dans 
toutes  les  saisons  ;  mais  elle  est  peut-être  un  peu  plus  fréquente  au 
printemps  et  pendant  l'été.  L'hérédité,  les  professions  qui  obligent  à 
des  exercices  violents  et  répétés  de  la  voix,  comme  celles  d'avocat, 
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(le  chaïUeur,  de  cricur  public;  celles ,  d'un  autre  côté ,  dans  lesquelles 
le  tronc  est  habituellement  fléchi  en  avant,  comme  celles  de  tailleur, 
de  cordonnier,  ou  qui  soumettent  la  poitrine  à  une  compression  con- 
tinuelle, sont  des  causes  prédisposantes  de  l'hémoptysie. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  se  rangent  toutes  les  circonstances 
dans  lesquelles  les  muscles  respirateurs  se  livrent  à  des  efforts  puis- 
sants :  telles  sont  la  toux,  les  cris,  l'éternument,  le  rire  prolongé , 
l'action  de  jouer  d'un  instrument  à  vent,  etc.  Des  causes  d'un  autre 
ordre  se  trouvent  dans  une  émotion  vive ,  dans  l'inspiration  d'un  air 
très-chaud ,  dans  le  passage  brusque  d'un  endroit  chaud  à  l'air  froid 
du  dehors,  dans  l'inspiration  de  vapeurs  irritantes,  comme  celles  du 
chlore  et  d'autres  produits  gazeux.  Stoll  a  vu  l'ascite  déterminer  l'hé- 
moptysie :  celle-ci  est  alors  le  résultat  de  la  compression  exercée  par 
le  liquide  sur  les  organes  de  la  poitrine  et  sur  les  gros  vaisseaux  de 
l'abdomen. 

Lésions  anatomiqiips.  —  Les  altérations  qu'on  rencontre  dans  l'hé- 
moptysie syn^ptomatique  n'ont  rien  de  spécial;  ce  sont  celles  des  ma- 
ladies qui  ont  donné  lieu  à  cet  accident  :  tubercules  pulmonaires,  af- 
fections chroniques  organiques  du  cœur,  anévrysme  artériel,  etc.  etc. 
Nous  n'avons  point  à  en  présenter  la  description.  L'hémoptysie  essen- 
tielle, d'un  autre  côté,  est  bien  rarement  suivie  de  mort.  Toute- 
fois il  est  une  lésion  propre  à  l'hémorrhagie  pulmonaire,  quelle  qu'ait 
été  son  origine.  Cette  lésion  se  trouve  dans  la  présence  d'une  quantité 
plus  ou  moins  notable  de  sang  liquide  ou  coagulé,  vermeil  ou  noi- 
râtre, et  ordinairement  mêlé  d'air  et  d'écume  bronchique,  occupant 
une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'arbre  aérien;  mais  il  faut, 
pour  rencontrer  cette  altération,  que  la  mort  ait  eu  lieu  dans  le  mo- 
ment même  oîi  s'est  faite  l'expectoration  sanguine.  S'il  n'en  est  point 
ainsi ,  l'hémorrhagie  ne  laisse  aucune  trace.  Parfois  on  peut  constater 
une  injection  de  la  muqueuse  bronchique  et  du  tissu  pulmonaire,  en- 
semble ou  séparément,  et  reconnaître  quelques  noyaux  d'apoplexie 
pulmonaire  quand  une  hémorrhagie  parenchymateuse  complique  l'hé- 
morrhagie bronchique. 

Symptômes.  —  L'hémoptysic  peut  se  montrer  subitement  sans 
phénomènes  précurseurs;  mais  souvent  elle  est  annoncée  par  des 
prodromes,  qui  sont  alors  un  sentiment  de  malaise  général,  un  peu 
d'embarras  de  la  respiration,  une  toux  légère,  une  sensation  de  cha- 
leur dans  la  poitrine,  accompagnée  de  refroidissement  des  extrémités, 
et  quelquefois  une  saveur  salée  ou  un  goût  de  sang  dans  la  bouche.  La 
durée  de-  ces  prodromes  varie  de  quelques  heures  à  un  ou  plusieurs 
jours.  Lorsque  l'hémoptysie  est  pléthorique,  elle  s'annonce  plus  parti- 
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ciilièrement  par  du  mal  de  tête,  de  la  somnolence,  de  la  pesanteur 
dans  les  membres,  etc. 

L'hémorrhagie  bronchique  peut  avoir  lieu  de  plusieurs  manières  : 
lorsque  le  sang  est  peu  abondant,  il  remonte  insensiblement  avec  l'air 
expiré  le  long  de  la  trachée  jusqu'au  larynx  et  au  pharynx,  et  une 
simple  expuition  le  rejette  au  dehors  sans  effort  et  sans  toux;  lorsqu'il 
est  en  plus  grande  quantité,  sa  présence  dans  les  voies  aériennes  sol- 
licite la  toux,  et  il  est  expulsé  au  milieu  des  efforts  que  celle-ci  pro- 
voque ;  entîn ,  lorsqu'il  est  versé  rapidement  et  en  grande  abondance 
dans  les  bronches ,  il  apporte  tout  à  coup  un  obstacle  considérable  à 
la  respiration  :  le  malade  est  pris  d'une  anxiété  extrême ,  il  se  sent 
suffoquer;  ses  muscles  expirateurs  se  contractent  avec  énergie,  les 
poumons  sont  de  toutes  parts  vivement  comprimés,  et  le  sang  s'é- 
chappe avec  violence  par  la  bouche  et  quelquefois  en  même  temps  par 
les  narines.  Dans  certains  cas,  l'estomac  est  aussi  comprimé  par  les 
mêmes  efforts,  et  le  vomissement  des  matières  qu'il  renferme  s'ajoute 
à  l'expectoration  sanguine. 

Le  sang  de  l'hémoptysie  est  ordinairement  liquide ,  rouge  vermeil 
et  spumeux,  à  cause  de  son  mélange  avec  l'air;  mais  ces  caractères 
ne  sont  pas  absolus ,  et  lorsqu'il  a  séjourné  quelque  temps  dans  les 
voies  aériennes,  il  en  sort  noir  et  coagulé.  Sa  quantité  est  très-va- 
riable; quelquefois,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  les  malades  rejettent 
seulement  quelques  crachats  sanglants;  d'autres  fois  et  assez  habituel- 
lement, cette  quantité  est  d'un  demi- verre  ou  d'un  verre;  enfin,  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  Laennec  et  quelques  autres  l'ont  vue  aller 
jusqu'à  plusieurs  kilogrammes.  Elle  est  toujours  très-abondante  lors- 
que l'hémoptysie  est  symptomatique  d'une  rupture  anévrysmale.  La 
percussion  ne  fournit  que  des  renseignements  négatifs  en  tant  qu'il 
s'agit  de  l'hémoptysie  proprement  dite ,  et  sans  rien  préjuger  des  lé- 
sions organiques  du  cœur  ou  des  poumons  qui  l'ont  déterminée.  A 
l'auscultation  on  trouve  le  bruit  respiratoire  plus  faible,  plus  obscur  ; 
il  est  d'ailleurs  mêlé  d'un  râle  muqueux  à  grosses  bulles  qui  se  fait 
entendre  dans  les  deux  temps  de  la  respiration ,  et  qui  est  dû  à  l'agi- 
tation par  l'air  du  sang  contenu  dans  les  voies  aériennes.  Assez  sou- 
vent aussi  il  y  a  de  la  dyspnée ,  des  douleurs  de  poitrine,  et  le  malade 
éprouve  la  sensation  d'un  bruissement  qui  se  rapporte  à  l'agitation  du 
liquide  dans  les  canaux  bronchiques. 

L'hémoptysie,  si  elle  est  abondante,  peut  donner  lieu  aux  sym- 
ptômes généraux  qui  accompagnent  les  grandes  hémorrhagies,  tels 
que  la  pâleur  de  la  face ,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  l'appa- 
rition d'une  sueur  froide  à  la  surface  du  corps,  un  état  syucopal,  etc.; 
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ces  accidents  peuvent  aussi  résulter  de  l'effroi  que  cause  aux  malades 
la  vue  du  sang:  qu'ils  ont  rendu.  Il  en  est  surtout  ainsi  lors  d'une  pre- 
mière hémoptysie. 

marche,  durée,  terminaison.  —  Dans  les  cas  Ordinaires,  on  voit 
le  crachement  de  sang  diminuer  peu  à  peu;  les  crachats  deviennent 
^graduellement  moins  colorés ,  puis  ils  reprennent  leur  couleur  natu- 
relle; quelquefois  ils  sont  noirâtres  à  la  fin  de  l'hémoptysie,  ce  qui 
annonce  qu'une  petite  quantité  de  sang  est  demeurée  dans  les  canaux 
bronchiques.  Si  l'hémoptysie  est  indépendante  de  toute  lésion  organi- 
que, la  santé  ne  tarde  pas  à  se  rétablir  complètement;  si  elle  se  lie  à 
un  état  pléthorique,  elle  laisse  même  après  elle  un  mieux-être  et  du 
soulagement.  Au  contraire  elle  est  suivie  d'un  affaissement  général 
quand  elle  dépend  de  l'affection  tuberculeuse.  L'hémoptysie  peut  ne 
se  montrer  qu'une  fois  ;  mais ,  liée  le  plus  souvent  à  quelque  lésion 
des  organes  de  la  poitrine,  on  la  voit  récidiver  presque  toujours  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés;  ses  retours  peuvent, 'dans  quel- 
ques circonstances,  être  périodiques.  On  les  voit  en  particulier  af- 
fecter cette  forme  lorsque  l'hémorrhagie  est  supplémentaire  du  flux 
menstruel;  l'hémoptysie  revient  alors  tous  les  mois.  On  l'a  vue,  mais 
très-rarement,  se  montrer  comme  symptôme  d'une  fièvre  larvée. 

L'hémoptysie  a  une  durée  très-variable.  Elle  peut  parcourir  toutes 
ses  périodes  dans  l'espace  de  quelques  heures ,  et  d'autres  fois  elle 
persiste  pendant  plusieurs  semaines;  dans  ce  dernier  cas,  le  sang  n'est 
ordinairement  rendu  qu'en  petite  quantité  à  la  fois. 

Hormis  les  cas  où  l'hémoptysie  est  symptomatique  d'une  rupture 
anévrysmale,  l'hémorrhagie  finit  toujours  par  s'arrêter,  soit  spontané- 
ment, soit  par  les  moyens  de  l'art,  sauf  à  reparaître  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long;  mais  elle  se  lie  si  souvent  à  la  présence  de  tuber- 
cules pulmonaires ,  qu'on  la  voit  presque  toujours  suivie  des  autres 
signes  caractéristiques  de  ces  productions  accidentelles ,  lorsqu'elle 
s'est  montrée  à  un  moment  où  aucun  phénomène  ne  pouvait  encore 
trahir  l'existence  d'une  phthisie  tuberculeuse,  dont  elle  constitue  alors 
le  signe  avant-coureur. 

diagnostic.  —  L'hémoptysic  se  caractérise  ordinairement  par  l'ex- 
pulsion, hors  la  bouche,  d'une  certaine  quantité  de  sang  liquide,  ver- 
meil et  spumeux,  expulsion  accompagnée  de  toux  et  de  quelques  autres 
troubles  respiratoires.  Ces  caractères  toutefois  ne  sont  pas  constants. 
L'hémoptysie  peut  avoir  lieu  sans  toux,  et  si  elle  survient  tout  à  fait 
au  début  d'une  phthisie  pulmonaire ,  aucun  trouble  respiratoire  peut 
n'être  encore  sensible.  D'ailleurs,  si  le  sang  séjourne  dans  les  voies 
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aériennes ,  au  lieu  crètre  rejeté  inimédiatemenl,  il  est  rendu  alors  noir 
et  coagulé. 

Le  diagnostic  dans  l'hémoptysie  doit  avoir  pour  but  de  rechercher  : 
1"  si  le  sang  vient  bien  des  voies  bronchiques  et  non  de  la  bouche, 
des  fosses  nasales  ou  de  Testomac;  2"  si  l'hémorrhagie  est  essentielle 
ou  symptomatique ;  et  3"  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  en  déterminer  la 
cause. 

Le  sang  qui  vient  de  l'estomac  n'est  jamais  ni  vermeil  ni  spumeux, 
il  est  toujours  noir  et  mêlé  souvent  de  matières  alimentaires;  de  plus, 
il  en  est  toujours  une  partie  qui  s'engage  dans  l'intestin  et  qu'on  re- 
trouve un  peu  plus  tard  mêlé  aux  matières  fécales.  L'iiématémèse  s'ac- 
compagne de  troubles  gastriques,  nausées,  douleurs  d'estomac;  l'hé- 
moptysie, au  contraire,  de  troubles  respiratoires. 

Il  suffira  presque  toujours  de  regarder  attentivement  la  bouche  et 
les  orifices  antérieurs  et  postérieurs  des  fosses  nasales,  pour  savoir  si 
l'hémorrhagie  a  sa  source  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  cavités.  Lors- 
qu'il en  est  ainsi,  on  ne  surprend  d'ailleurs  aucun  trouble  des  fonc- 
tions pulmonaires,  et,  en  particulier,  l'auscultation  ne  révèle  pas  l'exis- 
tence du  râle  muqueux  que  l'on  entend  dans  l'hémoptysie. 

L'examen  attentif,  par  la  percussion  et  l'auscultation,  des  poumons, 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  permettra  ordinairement  de  savoir  si 
l'hémoptysie  doit  être  rapportée  à  une  lésion  de  quelqu'un  de  ces 
organes  ;  de  même ,  en  interrogeant  la  situation  générale  du  ma- 
lade, on  saura  s'il  fimt  l'attribuera  l'anémie,  cà  la  pléthore,  à  un 
état  scorbutique  ou  à  des  occupations  habituelles  dont  l'influence 
est  connue  pour  amener  à  la  longue  une  diminution  de  plasticité  du 
sang,  telles,  par  exemple,  que  les  travaux  d'amphithéâtre.  Il  ne  sera 
pas  non  plus  bien  difficile  de  savoir  si  l'hémoptysie  a  remplacé  quelque 
autre  hémorrhagie,  comme  les  menstrues  ou  le  flux  hémorrhoïdal.  Si 
une  exploration  minutieuse  et  répétée  ne  fait  découvrir  aucune  lésion 
organique,  si  les  antécédents  et  l'état  général  du  malade  ne  fournis- 
sent aucune  raison  de  craindre  l'invasion  d'une,  phthisie  pulmonaire , 
on  pourra  supposer  que  l'hémoptysie  est  essentielle.  On  n'accueillera 
pourtant  cette  opinion  qu'avec  une  certaine  méfiance  ;  car  l'hémoptysie 
est  si  souvent  liée  au  début  de  la  phthisie,  qu'on  doit  toujours  être  fort 
réservé  sur  sa  valeur ,  lors  même  que  les  raisons  manquent  encore 
pour  que  l'on  puisse  la  ratt*cher  à  cette  dernière  maladie. 

Pronostic.  —  Le  prouostic  de  l'hémoptysie  est  subordonné  aux 
causes  diverses  dont  elle  peut  dépendre ,  ainsi  qu'à  l'abondance  et  à  ia 
durée  de  l'hémorrhagie;  mais,  il  faut  le  dire,  l'hémoptysie  constitue 
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dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  un  phénomène  grave.  L'accident 
liémorrhagique  est  peu  de  chose  par  lui-même  :  il  est  surtout  dange- 
reux par  sa  liaison  habituelle  avec  la  présence  de  tubercules  pulmo- 
naires. Toutefois,  avant  de  porter  un  pronostic  fâcheux,  il  faudra 
rechercher  si  l'hémoptysie  n'est  pas  liée  à  l'anémie,  à  la  pléthore,  à 
une  suppression  des  règles,  interroger  les  antécédents,  les  phéno- 
mènes concomitants,  savoir  si  le  sujet  a  commencé  depuis  quelque 
temps  à  maigrir,  s'il  éprouve  des  sueurs  nocturnes,  du  dévoiement,  etc. 
Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  crachement  de  sang  est  moins  grave 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  parce  que  chez  les  premières 
il  n'est  souvent  que  le  résultat  d'un  trouble  des  fonctions  menstruelles. 
On  aura  de  plus  égard  à  la  profession  du  malade,  à  ses  habitudes.  S'il 
s'agit  d'un  jeune  homme  qui  passe  chaque  jour  plusieurs  heures  dans 
les  amphithéâtres  de  dissection ,  on  devra  tenir  compte,  avant  de  porter 
un  jugement,  d'occupations  qui  ont  pour  effet  d'amener  la  dyscrasie 
du  sang  et  de  créer  ainsi  une  tendance  positive  aux  hémorrhagies. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'hémoptysie  comprend  à  la  fois 
celui  de  l'accident  hémorrhagique  et  celui  de  la  maladie  qui  donne 
lieu  au  crachement  de  sang.  Les  moyens  qu'il  convient  d'opposer  aux 
diverses  affections  dans  le  cours  desquelles  peut  survenir  l'hémoptysie 
ont  été  ou  seront  indiqués  à  propos  de  chacune  de  ces  affections  ;  il  ne 
peut  être  ici  question  que  du  traitement  de  l'hémorrhagie  proprement 
dite. 

L'indication  à  remplir  est  de  détourner  la  fluxion  sanguine  qui  se 
fait  vers  le  poumon  et  de  ralentir  l'activité  circulatoire.  Le  malade  sera 
placé  dans  une  chambre  à  température  fraîche  ;  il  aura  le  tronc  élevé 
et  se  tiendra,  s'il  le  peut,  assis  dans  son  lit  ;  il  gardera  d'une  manière 
absolue  le  repos  et  le  silence.  Une  saignée  du  bras  est  nécessaire  pour 
modérer  l'énergie  de  la  circulation.  Dans  les  cas  d'hémoptysie  abon- 
dante, ou  chez  un  sujet  vigoureux  et  pléthorique,  on  pourrait  la  répéter 
une  ou  plusieurs  fois.  Dans  des  conditions  inverses,  chez  un  sujet  affaibli, 
chez  un  phthisique  dont  il  importe  de  ménager  les  forces,  on  pourra 
quelquefois  la  remplacer  par  une  application  de  sangsues  à  l'anus,  ou 
même  s'en  abstenir  tout  à  fait.  On  ouvre  souvent  avec  trop  de  légèreté 
la  veine  des  tuberculeux  ;  les  émissions  sanguines  dans  l'hémoptysie 
ne  conviennent  d'une  manière  absolue  que  lorsqu'elle  se  lie  à  la  plé- 
thore ou  qu'elle  est  symptomatique  d'une  affection  du  cœur  ou  d'une 
menstruation  déréglée.  En  même  temps,  on  établira  une  révulsion  sur 
la  peau  à  l'aide  de  manuluves  et  de  pédiluves  sinapisés ,  ou  de  sina- 
pismes  appliqués  sur  les  extrémités  et  renouvelés  fréquemment.  Des 
ventouses  sèches  nombreuses  sur  la  circonférence  du  thorax,  l'appli- 
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cation  des  {grandes  ventouses  Junod,  celle  de  vésicatoires  volants,  seront 
employés  dans  le  même  but.  On  donnera  aussi  des  préparations  astrin- 
g^entes  à  l'intérieur,  en  boisson,  en  pilules,  en  lavements.  Le  sirop  de 
grande  consoude  pour  édulcorer  les  boissons ,  l'eau  de  Rabel  dans  un 
JLilep  ou  dans  les  tisanes,  l'extrait  de  ratanhia,  le  tanni  ',  le  cacliou, 
seront  choisis  tout  d'abord.  Les  tisanes  seront  ou  acidulés  et  légère- 
ment astringentes,  comme  la  limonade,  l'eau  de  cerises,  de  groseilles, 
la  décoction  de  cachou,  ou  adoucissantes,  comme  l'infusion  de  mauves, 
de  bouillon-blanc,  de  lierre  terrestre,  s'il  y  a  quelque  complication 
thoracique.  Elles  seront  prises  froides  ou  même  à  la  glace,  s'il  n'existe 
pas  de  contre-indication  ;  le  malade  pourra  prendre  de  temps  à  autre 
dans  sa  bouche  quelques  fragments  de  glace  en  nature.  S'il  existait  de 
la  toux,  les  efforts  et  les  secousses  qu'elle  provoque  étant  de  nature  à 
entretenir  ou  à  rappeler  l'hémorrhagie,  on  la  combattrait  par  les  médi- 
C:Uiients  sédatifs  du  système  nerveux,  tels  que  les  préparations  d'opium, 
le  sirop  diacode,  l'extrait  thébaïque,  la  poudre  de  Dower,  le  sirop  de 
morphine,  de  belladone.  On  joindrait  à  ces  moyens  la  poudre  ou  la 
teinture  de  digitale,  les  granules  de  digitaline,  si  l'hémoptysie  se  liait 
aune  affection  chronique  organique  du  ctpur. 

Si  l'hémoptysie  est  abondante ,  le  malade  doit  être  soumis  d'abord  à 
une  diète  sévère  ;  on  ne  lui  permettra  de  nourriture  que  lorsqu'il  n'y 
aura  plus  d'inconvénient  à  précipiter  le  mouvement  circulatoire.  Si 
l'hémoptysie  reparaissait,  comme  on  l'a  vu  quelquefois,  à  des  intervalles 
réguliers,  et  qu'il  y  eût  fièvre  larvée,  on  n'hésiterait  pas  à  conseiller 
l'antipériodique  par  excellence. 

Lorsqu'elle  résiste  aux  différents  moyens  qui  viennent  d'être  indi- 
qués, M.  Guérard  ne  craint  pas  de  faire  envelopper  le  malade  nu  dans 
un  drap  trempé  dans  l'eau  froide  et  préalablement  tordu ,  pour  lui 
faire  perdre  son  excès  d'eau;  il  assure  que  de  cette  manière  le  crache- 
ment de  sang  s'arrête  toujours  promptement,  sans  qu'aucun  accident 
résulte  du  procédé  mis  en  usage. 

Dans  les  cas  où  l'hémoptysie  revient  à  des  intervalles  assez  régu- 
liers, sans  qu'il  y  ait  pourtant  indication  du  quinquina,  MM.  Hardy  et 
Béhier  conseillent  {Traité  de  pathologie  interne  A.  III,  p.  349)  une 
application  périodique  de  sangsues  à  l'anus,  faite  tous  les  mois  ou  tous 
les  deux  mois  pendant  un  an  environ,  en  mettant  vers  la  fin  plus  d'in- 
tervalle entre  les  applications.  Cette  pratique  aurait  souvent  pour  effet, 
d'après  ces  auteurs ,  de  détourner  la  fluxion  qui  se  fait  du  côlé  des 
poumons.  Lorsque,  chez  les  femmes,  le  crachement  de  sang  paraît  lié 
seulement  à  un  désordre  de  la  menstruation,  on  trouverait  encore  une 
ressource  précieuse  dans  Tapplicalion  chaque  mois  de  quelques  sang- 
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sues  k  la  vulve,  et  dans  l'emploi  des  moyens  propres  à  combattre  la 
chlorose  qui  complique  souvent,  en  pareil  cas,  les  autres  accidents. 

APOPLEXIE  PULMONAIRE. 

Hémopneumorrhagie  (Piorry). 

On  désigne  ainsi  l'hémorrhagie  qui  se  fait  spontanément  dans  le  tissu 
du  poumon,  avec  ou  sans  hémoptysie.  Telle  est  la  définition  que  donne 
M.  H.  Gueneau  de  Mussy  dans  un  très-bon  travail  que  nous  allons  sou- 
vent consulter  (thèse  inaug,,  1844). 

Auntoniie  pathologique.  — L'hémorrhagic  sefait,  comme  partout 
ailleurs,  par  exhalation  ou  par  rupture  vasculaire.  Le  sang,  épanché 
dans  le  tissu  pulmonaire ,  s'y  présente  sous  deux  états  :  ou  le  paren- 
chyme est  simplement  infiltré,  ou  il  est  rompu  et  déchiré.  De  là 
deux  variétés  anatomiques  dans  l'apoplexie  pulmonaire  :  1°  l'infiltra- 
tion sanguine  et  2"  l'hémorrhagie  intraparenchymateuse.  Dans  ce 
dernier  cas ,  la  déchirure  peut  intéresser  la  plèvre  ;  elle  est  alors  sui- 
vie d'un  épanchement  sanguin  pleurétique. 

1°  Infiltration  sanguine.  L'épanchement  se  fait  à  la  fois  dans  le 
tissu  cellulaire  intervésiculaire  et  dans  les  vésicules  aériennes.  On  ren- 
contre dans  cette  variété  un  endurcissement  partiel  du  parenchyme  qui 
rappelle  celui  de  l'hépatisation  inflammatoire.  Cet  endurcissement  se 
présente  sous  la  forme  de  noyaux  isolés,  de  couleur  noirâtre,  souvent 
nettemen  t  circonscrits  par  les  cloisons  fibreuses  des  lobules,  dont  le  nom- 
bre peut  varier  de  un  à  trente,  et  les  dimensions,  depuis  la  grosseur 
d'une  lentille  ou  d'un  pois  jusqu'à  celles  du  poing.  Quelquefois,  au  lieu 
d'un  noyau,  on  rencontre  seulement  une  ou  plusieurs  plaques  plus  ou 
m.oins  étendues.  Ces  noyaux  présentent  souvent  à  l'incision  une  sur- 
face granulée,  connue  dans  la  pneumonie  au  second  degré.  Cet  aspect 
est  dû  à  ce  que  l'épanchement  s'est  fait  dans  l'intérieur  des  vésicules. 
On  les  observe  le  plus  souvent  dans  les  deux  poumons  en  même  temps 
et  dans  tous  les  lobes,  mais  beaucoup  plus  souvent  dans  les  inférieurs 
que  dans  les  supérieurs.  Lorsque  les  foyers  sont  superficiels,  on  peut 
les  sentir  et  les  voir  à  travers  la  plèvre. 

Les  parties  malades  ont  augmenté  de  poids  et  se  précipitent  quand 
on  les  jette  dans  un  vase  plein  d'eau.  L'engorgement  apoplectique 
pourrait  être  confondu  avec  l'hépatisation  rouge  de  la  pneuiuonie; 
mais,  dans  le  premier  cas,  la  couleur  noire  et  la  dureté  des  parties 
malades  opposées  à  l'aspect  rougeàtre  el  au  ramollissement  du  tissu 
pulmonaire  dans  la  pneumonie,  le  nombre  des  foyers,  leur  circon- 
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scription,  leur  délimitation  précise,  permettent  toujours  une  distinc- 
tion facile  entre  les  deux  états  morbides.  Lorsque  la  mort  a  suivi  de 
près  une  attaque  d'apoplexie  pulmonaire,  il  peut  arriver  qu'une  partie 
du  sang  épanché  ne  soit  pas  coagulée  et  reste  liquide.  Le  tissu  pulmo- 
naire, dans  l'infiltration  apoplectique,  n'a  subi  d'autre  atteinte  que 
celle  de  la  dilatation  des  vésicules  par  irruption  du  sang  dans  leur  in- 
térieur; et  c'est  là  ce  qui  distingue  cette  première  forme  de  l'apoplexie 
pulmonaire  de  la  seconde,  où  l'épanchement  se  fait  au  milieu  des  vé- 
sicules rompues  de  toutes  parts. 

2"  Hémorrhagie  inîraparenchymateuse.  Cette  forme  est  plus  rare 
que  la  simple  infiltration  sanguine,  dont  elle  n'est,  à  vrai  dire,  qu'un 
degré  plus  avancé.  Les  foyers  apoplectiques  qui  la  constituent,  toujours 
beaucoup  plus  étendus  que  les  noyaux  de  la  première  forme ,  peuvent 
être  assez  considérables  pour  entraîner  la  destruction  d'un  lobe  pul- 
monaire ou  même  de  la  plus  grande  partie  d'un  poumon.  M.  Natalis 
Guillot  a  même  vu  les  deux  poumons  en  grande  partie  occupés  par  une 
hémorrhagie  de  cette  espèce.  C'est  surtout  dans  cette  forme  que  le 
foyer,  lorsqu'il  se  rapproche  de  la  surface  pulmonaire,  peut  décoller 
la  plèvre  ou  déchirer  cette  membrane  et  se  faire  jour  dans  la  cavité 
pleurale.  L'hémorrhagie  intraparenchymateuse  peut  également  se  ren- 
contrer en  tous  les  points  du  poumon  et  occuper  à  la  fois  les  deux  or- 
ganes. Si ,  dans  le  premier  cas ,  le  sang  épanché  ne  communique  pas 
avec  l'intérieur  des  canaux  bronchiques,  cette  communication  se  fait  le 
plus  souvent  dans  la  seconde  forme  de  l'apoplexie  pulmonaire,  et  donne 
lieu  presque  nécessairement  à  une  hémoptysie  plus  ou  moins  abon- 
dante. Le  tissu  pulmonaire  environnant  les  foyers  apoplectiques  est 
tantôt  parfaitement  sain ,  et  tantôt  présentant  un  état  de  congestion 
qui  peut  être  regardé  comme  établissant  la  transition  vers  la  rupture 
hémorrhagique.  Le  sang  épanché  peut  d'ailleurs  subir  diverses  modi- 
fications. Le  plus  souvent,  il  se  résorbe  peu  à  peu,  les  parois  du  foyer 
reviennent  graduellement  sur  elles-mêmes,  et  une  véritable  cicatrice 
finit  par  se  substituer  à  la  collection  sanguine.  La  terminaison  par  sup- 
puration ou  par  gangrène  du  foyer  et  des  parties  pulmonaires  qui  lui 
sont  contiguës  a  été  observée  dans  quelques  cas  incontestables,  mais 
rares  (Gueneau  de  Mussy).  D'autres  fois  le  tissu  du  poumon  s'en- 
flamme et  s'hépatise  autour  de  l'épanchement.  Enfin  on  a  admis, 
plutôt  peut-être  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  en  d'autres  organes 
que  par  l'observation  directe,  la  transformation  des  foyers  hémorrlia- 
giques  en  productions  accidentelles  de  diverse  nature.  Cependant 
M.  Bouillaud  a  pu  voir  un  kyste  membraneux  très-épais  circons- 
crire un  foyer  hémorrliagique,  et  M.  Mériadec-Laennec  se  demande  si 


APOPLEXIE    PULMONAIRE.  405 

les  mélanoses  enkystées  du  poumon  ne  pourraient  pas  être  rapportées 
seulement  h  des  noyaux  anciens  et  indurés  d'apoplexie  pulmonaire. 

Causes.  —  La  trame  délicate  et  légère  du  poumon ,  l'extrême  vas- 
cularité  de  cet  orji^ane,  entretenue  par  un  double  système  sanguin, 
celui  des  artères  et  des  veines  bronchiques,  destiné  à  la  nutrition  du 
parenchyme ,  celui  de  l'artère  et  des  veines  pulmonaires ,  destiné  à 
l'oxygénation  du  sang  et  à  l'entretien  de  la  vie,  rendent  tout  d'abord 
facile  l'hémorrhagie  qui  nous  occupe. 

L'apoplexie  pulmonaire  ne  survient  guère  d'une  manière  spontanée; 
presque  toujours  elle  se  rattache  à  l'existence  d'une  maladie  première, 
dont  elle  constitue  seulement  un  symptôme.  Parmi  les  causes  qui  la 
produisent ,  les  unes  se  trouvent  dans  une  altération  générale  des  qua- 
lités du  sang  et  peuvent  amener  une  hémorrhagie  dans  tous  les  points 
indifféremment  de  l'économie;  les  autres  paraissent  avoir  une  in- 
fluence spéciale  pour  déterminer  un  épanchement  sanguin  dans  le  tissu 
du  poumon. 

L'apoplexie  pulmonaire  se  rencontre  souvent  comme  complication 
de  la  fièvre  typhoïde,  du  purpura,  du  scorbut,  des  fièvres  éruplives, 
variole ,  rougeole,  scarlatine ,  de  la  fièvre  jaune.  Elle  peut  succéder  h 
un  état  de  pléthore  générale ,  h  la  suppression  brusque  d'une  hémor- 
rhagie habituelle ,  des  règles  chez  la  femme ,  des  hémorrhoïdes  chez 
l'homme  ;  résultat  d'une  congestion  sanguine  exagérée,  elle  peut  sur- 
venir comme  l'hémoptysie,  dans  la  pneumonie,  due  comme  toutes  les 
inflammations  à  une  exagération  de  l'afflux  sanguin. 

Les  diverses  affections  chroniques  du  cœur,  du  péricarde,  des  gros 
vaisseaux  ou  des  organes  pulmonaires  eux-mêmes ,  qui  ont  pour  effet 
de  faire  stagner  le  sang  dans  les  vaisseaux  du  poumon,  concourent 
plus  directement  que  les  causes  précédentes  à  produire  l'apoplexie 
pulmonaire.  De  toutes  ces  affections,  le  rétrécissement  de  l'aorte  et  celui 
de  l'orifice  mitral  sont  les  plus  fréquentes.  La  bronchite  chronique,  l'em- 
physème, peuvent  agir  dans  le  même  sens.  Des  ganglions  tuberculeux, 
des  tumeurs  diverses,  peuvent  d'ailleurs  comprimer  les  vaisseaux  pul- 
monaires, capables  aussi,  comme  tous  les  vaisseaux  sanguins,  de  s'en- 
flammer et  de  s'oblitérer  par  des  produits  plastiques  ou  calcaires.  Di- 
sons enfin  que,  dans  quelques  cas,  l'apoplexie  pulmonaire  surprend  les 
sujets,  sans  cause  connue,  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé. 

Nyiuptôiucs  et  signes.  —  L'apoplexic  puliïionaire  est  quelquefois 
précédée  des  phénomènes  qui  annoncent  soit  un  état  de  pléthore  gé- 
nérale ,  soit  l'hyperémie  des  organes  respiratoires  ;  mais,  le  plus  sou- 
vent, l'invasion  est  brusque.  Lorsque  l'hémorrhagie  est  abondante,  les 
symptômes  que  l'on  observe  sont,  ainsi  que  les  décrit  Laennec,  une 
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oppression  vive  accompagnée  de  suffocation,  des  douleurs  assez  ai- 
(}uës  dans  toute  la  poilnne,  plus  souvent  dans  un  saul  cùlé.  Une  toux, 
excitée  par  un  sentiment  de  titillation  au  larynx,  précède  de  quelques 
instants  l'expectoration  d'un  sang:  rutilant  et  spumeux,  ou  noir  et 
caillé,  pur  ou  mêlé  seulement  de  salive  et  d'un  peu  de  mucosité  bron- 
chique. Le  pouls  est  fréquent,  assez  large,  et  offrant  une  sorte  de  vibra- 
tion particulière,  lors  même  qu'il  est  mou  et  faible,  ce  qui  arrive  sou- 
vent au  bout  de  quelques  jours.  Rarement  il  y  a  une  véritable  fièvre, 
et  la  chaleur  de  la  peau  est  naturelle  ou  à  peu  près.  De  tous  ces  sym- 
ptômes, le  crachement  de  sang  est  le  plus  constant  et  le  plus  grave  ;  il 
est  ordinairement  très-abondant  et  revient  par  intervalles  avec  toux 
quinteuse,  oppression,  anxiété,  rougeur  intense  ou  pâleur  extrême  de 
la  face,  et  refroidissement  des  extrémités.  Quand  le  crachement  de 
sang  est  excessivement  abondant,  la  toux  est  très-peu  forte  et  accompa- 
g'née  d'un  soulèvement  du  diaphragme  analogue  à  celui  qui  a  lieu  dans 
le  vomissement;  aussi  la  plupart  des  malades  qui  ont  éprouvé  une  hé- 
moptysie abondante  disent  qu'ils  ont  vomi  le  sang. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  Laennec  regarde  le  crachement  de 
sang'  comme  un  phénomène  à  peu  près  constant  dans  l'apoplexie  pul- 
monaire. Ce  phénomène  peut  manquer  cependant;  il  existe  ou  fait  dé- 
faut, selon  certaines  conditions.  Que  l'hém.orrhagie  se  soit  ou  non  fait 
jour  dans  quelques  tuyaux  bronchiques,  ce  n'est  pas  ce  qui  doit  expli- 
quer la  présence  ou  l'absence  de  l'hémoptysie.  Si  celle-ci  manque  ou  si 
elle  se  produit ,  c'est  surtout  parce  que  le  sang  épanché  dans  les  cel- 
lules pulmonaires  reste  liquide  ou  qu'il  se  coagule  (Rokitanski).  S'il  se 
coagule  aussitôt ,  il  constitue  un  noyau  apoplectique,  sans  donner  lieu 
h  l'expectoration;  si,  au  contraire,  il  reste  liquide,  il  est  rejeté  facile- 
ment par  les  efforts  de  la  toux.  Cette  distinction  permet  de  comprendre 
la  communauté  de  source  qui  existe  entre  certaines  hémoptysies  et  Fa- 
poplexie  pulmonaire  ;  toute  la  différence  réside  dans  le  phénomène  de 
la  coagulation  (Gueneau  de  Mussy). 

Si ,  comme  cela  est  habituellement ,  l'épanchement  apoplectique  a 
peu  d'étendue  et  s'il  occupe  les  parties  centrales  du  poumon ,  l'aus- 
cultation et  la  percussion  ne  révèlent  aucun  phénomène  particulier; 
si ,  au  contraire,  il  est  considérable  et  superficiel ,  il  peut  y  avoir,  au 
niveau  du  point  qu'il  occupe,  absence  du  bruit  respiratoire ,  etmatité 
à  la  percussion  d'une  part,  et  d'autre  part  du  râle  sous-crépitant  dû 
à  l'accumulation  du  sang  dans  les  bronches,  et  de  la  respiration  bron- 
chique, conséquence  de  l'induration  du  tissu  pulmonaire. 

Marche,  durée,  terniluoisou ,  pronostic.  —  DaUS  ICS  CaS  excep- 
tionnels OÙ  l'épanchement  est  assez  abondant  pour  occuper  tout  un 
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poumon  ou  la  plus  grande  partie  de  l'un  d'eux,  la  mort  peut  être 
extrêmement  rapide  ou  même  foudroyante ,  comme  dans  les  cas  les 
plus  gTaves  de  l'apoplexie  cérébrale  ;  elle  est  alors  tout  à  la  fois  le  ré- 
sultat et  de  l'interruption  subite  des  fonctions  respiratoires,  et  de  l'é- 
branlement p,énéral  qui  accompagne  toujours  les  grandes  hémor- 
rhagies.  Mais,  alors  même  que  l'épanchement  est  considérable ,  une 
terminaison  aussi  brusque  n'est  pas  habituelle.  Lorsque  Thémorrhagie 
n'a  qu'une  intensité  moyenne,  les  symptômes  de  la  maladie,  et  en 
particulier  l'oppression  et  la  toux,  sont  observés  et  persistent  pendant 
plusieurs  jours  et  pendant  plusieurs  semaines.  Le  plus  souvent,  l'hé- 
moptysie vient  débarrasser  les  cellules  pulmonaires  du  sang  qui  les 
remplit,  ou  bien  le  sang  épanché  s'absorbe  peu  à  peu  et  finit  par 
disparaître.  Lorsque  l'apoplexie  pulmonaire  se  lie  à  la  présence  d'une 
maladie  organique  du  cœur  ou  des  poumons,  ou  d'une  altération  gé- 
nérale du  sang,  l'épanchement  apoplectique  peut  se  répéter  plusieurs 
fois  :  il  en  est  de  même  pour  l'hémoptysie  qui  lui  succède.  L'apoplexie 
pulmonaire  se  termine  habituellement  par  la  guérison.  L'accident  hé- 
morrhagique  n'a  pas  en  général  par  lui-même  une  bien  grande  gra- 
vité s'il  n'excède  pas  certaines  limites.  On  rencontre  souvent,  sur  le  ca- 
davre, des  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire  qui  ne  pouvaient  nullement 
compromettre  l'existence  des  malades.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
l'hémorrhagie  est  bien  moins  dangereuse,  si  elle  se  fait  seulement  par 
infiltration,  que  si  elle  accompagne  une  déchirure  du  parenchyme;  si 
elle  se  borne  au  poumon,  que  si  elle  se  fait  jour  en  même  temps 
dans  la  plèvre.  Si  l'on  songe  en  outre  que  l'apoplexie  pulmonaire  n'est 
presque  toujours  qu'une  complication  d'une  maladie  première,  comme 
une  fièvre  grave,  une  lésion  cardiaque,  une  altération  générale  du 
sang ,  on  comprendra  que  son  pronostic  doit  se  régler  aussi  sur  celui 
de  l'affection  dont  elle  procède. 

Diagnostic. — Une  invasion  rapide,  de  l'oppression,  de  la  toux,  sans 
véritable  fièvre,  et  ordinairement  l'expuition  d'une  certaine  quantité 
de  sang  tantôt  noir  et  tantôt  vermeil ,  selon  qu'il  a  ou  non  séjourné 
dans  les  voies  respiratoires,  constituent  les  signes  d'une  apoplexie 
pulmonaire.  Lorsque  ces  phénomènes  sont  réunis ,  le  diagnostic  de 
la  maladie  peut  être  assez  aisément  établi  ;  il  est  plus  facile  encore  si , 
l'épanchement  sanguin  étant  considérable  et  superficiel ,  on  constate , 
dans  une  certaine  étendue  du  poumon ,  de  la  matité ,  l'absence  du 
bruit  vésiculaire ,  pendant  qu'autour  de  ce  point  se  fait  entendre  du 
râle  sous-crépitant  et  du  souffle  bronchique;  mais,  si,  comme  il  arrive 
très-souvent,  tous  ces  phénomènes  ou  la  plupart  d'entre  eux  font 
défaut,  le  diagnostic  devient  nécessairement  très-obscur. 
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Si  la  maladie  a  pu  être  reconnue ,  des  phénomènes  particuliers  tra- 
hissent les  complications  qui  lui  sont  ajoutées.  Ainsi  le  gargouillement 
peut  annoncer  plus  tard  le  ramollissement  du  foyer  ;  de  même  les  si- 
gnes de  pneumothorax  révéleraient  une  déchirure  de  la  plèvre ,  et  ceux 
des  épanchements  pleuraux  montreraient  que  le  sang  a  pénétré  dans 
la  cavité  de  cette  membrane  séreuse. 

Lorsque  Thémorrhagie  est  assez  considérable  pour  entraîner  une 
mort  foudroyante ,  on  peut  aisément  croire  à  une  rupture  du  cœur  ou 
d'un  anévrysme  aortique.  Il  n'est  pas  non  plus  facile  de  distinguer 
d'une  hémoptysie  simple  le  crachement  de  sang  qui  succède  à  l'apo- 
plexie du  poumon  ;  les  circonstances  concomitantes  aideront  pourtant 
à  cette  distinction.  On  croira  plutôt  à  une  hémoptysie  simple,  si  le  ma- 
lade est  phthisique  ou  menacé  de  le  devenir  ;  on  songera  de  préfé- 
rence à  une  apoplexie  du  poumon ,  si  l'expectoration  sanglante  sur- 
vient dans  le  cours  d'une  fièvre  grave,  d'un  scorbut  ou  d'une  affection 
cardiaque.  La  liaison  qui  unit  souvent  l'apoplexie  pulmonaire  à  l'hé- 
moptysie donnera  d'ailleurs  une  médiocre  importance  à  cette  dis- 
tinction. 

L'apoplexie  pulmonaire  peut  encore  être  confondue  avec  une  pneu- 
monie ,  à  cause  des  troubles  thoraciques  dont  elle  s'accompagne  quel- 
quefois, toux,  oppression,  douleur  décote,  etc.  etc..  Elle  s'en  dis- 
tinguera toujours  par  son  invasion  soudaine  et  sans  frisson ,  par 
l'absence  de  véritable  fièvre ,  souvent  par  la  pâleur  de  la  face  et  le 
refroidissement  des  extrémités,  signe  d'une  hémorrhagie  interne,  par 
la  concomitance  de  l'hémoptysie  et  des  conditions  diverses  qui  pré- 
parent l'apoplexie  pulmonaire,  par  l'absence  au  contraire  de  celles  qui 
amènent  ordinairement  la  pneumonie  (refroidissement  subit),  par  la 
marche  moins  franche  et  la  durée  plus  longue  des  accidents,  par  l'ab- 
sence de  couenne  inflammatoire  sur  le  sang  tiré  de  la  veine,  etc. 

Trnitcmeiit.  —  Le  traitement  de  l'apoplexie  pulmonaire  se  confond 
souvent  avec  celui  des  états  pathologiques  divers  dont  elle  est  la  ma- 
nifestation. Lorsqu'elle  est  sous  la  dépendance  d'une  maladie  chronique 
du  cœur,  de  l'aor'e  ou  des  poumons,  il  faut  surtout  combattre  par  les 
moyens  approprié^:  ces  diverses  affections.  Si  l'hémorrhagie  se  montre 
dans  le  cours  ou  a  suite  d'une  fièvre  grave ,  d'un  scorbut  ou  d'un 
état  cachectique  avec  altération  du  sang,  la  médication  tonique,  les 
astringents ,  les  préparations  de  fer,  et,  s'il  est  possible,  une  alimen- 
tation réparatrice,  devraient  être  mis  en  usage  pour  rendre  au  sang 
ses  qualités  plastiques. 

Des  moyens  particuliers  seront  d'ailleurs  dirigés  contre  Taccident 
hémorrhagique  :  ainsi  une  ou  plusieurs  saignées  du  bras  seront  fort 
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Utiles  pour  arrêter  la  fluxion  qui  se  fait  du  côté  du  poumon  et  pour 
obtenir  la  résolution  du  sang?  épanché.  Après  la  saignée  ou  concur- 
remment avec  elle ,  les  dérivatifs  seront  employés.  Les  purgatifs  dras- 
tiques, répétés  un  certain  nombre  de  fois,  rendront  d'incontestables 
services.  On  appliquera  des  sinapismes  aux  extrémités ,  des  ventouses 
sèches  nombreuses  sur  la  poitrine ,  les  ventouses  Junod  aux  mem- 
bres inférieurs.  Des  sangsues  à  l'anus  ou  à  la  vulve  pourront  être  es- 
sayées au  même  titre.  M.  Gendrin  associe  les  boissons  nitrées  aux 
purgatifs.  M.  Gueneau  de  Mussy  dit,  dans  sa  thèse,  que  le  D""  Graves, 
de  Dublin,  vante  beaucoup  l'emploi  de  l'ipécacuanha  administré  à  une 
dose  qu'il  appelle  nauséeuse,  c'est-à-dire  à  la  dose  de  10  centi- 
grammes, répétée  trois  ou  quatre  fois  et  plus  à  un  quart  d'heure  d'in- 
tervalle, etc.  En  même  temps,  on  imposera  silence  aux  malades,  pour 
mettre  au  repos  les  organes  respiratoires;  les  boissons  seront  prises 
froides  et  acidulées  ;  on  défendra  les  efforts  et  les  mouvements  brus- 
ques. On  surveillera  d'ailleurs  les  complications  qui  pourront  sur- 
venir. 

PNEUMONIE. 

Fluxion  de  poitrine ,  périimeumonie ,  fièvre  pneumonique  ; 
pneumonite  (Piorry). 

La  pneumonie  est  l'inflammation  du  parenchyme  pulmonaire. 

Variétés,  formes,  divisions.  —  Les  auteurs  ont  établi  dans  la  pneu- 
monie de  nombreuses  variétés ,  d'après  sa  marche ,  son  siège ,  ses 
causes ,  sa  forme  anatomique ,  ses  complications ,  etc. 

La  pneumonie  est  aiguë  ou  chronique,  simple  ou  compliquée  de 
l'inflammation  de  la  plèvre  ;  elle  prend  alors  le  nom  de  pleuro-pneu- 
monie.  Elle  est  droite  ou  gauche;  elle  occupe  le  sommet  ou  la  base, 
la  surface  du  poumon  ou  les  parties  centrales.  On  la  dit  primitive , 
quand  elle  survient  d'emblée;  consécutive,  quand  elle  succède  ta  une 
autre  maladie  ;  bilieuse,  quand  elle  s'accompagne  d'accidents  gastri- 
ques, tels  qu'amertume  de  la  bouche,  nausées,  vomissements,  colo- 
ration jaune  de  la  peau;  traumatique,  quand  elle  résulte  d'une  vio- 
lence extérieure;  typhoïde,  ataxique  ou  adynamique,  quand  elle  se 
complique  en  effet  d'accidents  ataxiques  ou  adynamiques.  C'est  sur- 
tout chez  les  vieillards  que  cette  dernière  forme  est  observée  ;  on  l'ap- 
pelle tabulaire  dans  les  cas  où  on  la  regarde  comme  circonscrite  à 
un  certain  nombre  de  lobules  pulmonaires  indépendants  les  uns  des 
autres.  On  a  fait  une  pneumonie  hypostatique  de  la  solidification  des 
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parties  déclives  des  poumons  qui  sa  produit  dans  le  cas  de  décubitus 
horizontal  proIonjO-é.  Déjà,  en  traitant  de  la  bronchite  capillaire,  nous 
avons  dit  que  l'altération  désig:née  sous  le  nom  de  pneumonie  lobu- 
laire  était  plutôt  une  congestion  qu'une  phlegmasie  :  nous  répéterons 
la  même  chose  plus  loin,  au  sujet  de  la  pneumonie  hypostatique.  Au- 
trefois on  admettait  beaucoup  de  pneumonies  latentes ,  c'est-à-dire  ne 
se  révélant  par  aucun  signe  extérieur  ;  depuis  la  découverte  de  l'aus- 
cultation et  de  la  percussion,  ces  pneumonies  sont  devenues  très-rares. 

Enfin  on  a  décrit  une  pneumonie  intermittente.  M.  Grisolle  insiste 
sur  la  réalité  de  cette  forme  de  la  maladie.  La  pneumonie  constitue 
alors,  selon  lui,  une  sorte  de  fièvre  intermittente  pernicieuse  spé- 
ciale, dans  laquelle  la  lésion  du  poumon,  marchant  de  pair  avec 
l'état  fébrile,  naît,  s'accroît,  s'efface,  ou  du  moins  diminue  en 
même  temps  que  lui.  M.  Grisolle  assure  «que,  dans  l'apyrexie  qui  suit 
les  premiers  accès,  les  symptômes  locaux,  tels  que  la  douleur  de 
côté,  les  crachats  rouilles,  et  la  crépitation  elle-même,  peuvent  cesser 
complètement  pour  reparaître  dans  l'accès  suivant.  » 

Quand  le  poumon  est  passé  à  l'état  d'hépatisation ,  l'aUération  est 
permanente;  les  symptômes  sont  continus,  mais  ils  éprouvent  une 
exacerbation  régulière  à  chaque  accès  :  la  pneumonie  est  alors  de- 
venue rémittente. 

Telles  sont  les  variétés  principales  de  la  pneumonie. 

Nous  allons  étudier  surtout  la  pneumonie  franche  chez  l'adulte  ; 
mais  nous  aurons  soin  d'indiquer,  chemin  faisant,  ce  qui  peut  être 
important  à  connaître  dans  chacune  des  variétés  dont  il  vient  d'être 
parlé. 

PNEUMONIE  AIGUË. 

•  Les  auteurs  les  plus  anciens  ont  connu  l'existence  de  la  pneumonie , 
mais  l'histoire  de  cette  affection  est  restée  pendant  longtemps  fort 
obscure.  A  une  époque  encore  peu  éloignée  de  nous ,  on  confondait 
toujours  la  pneumonie  avec  la  pleurésie  ;  c'est  seulement  par  les  re- 
cherches des  auteurs  modernes,  et  en  particulier  depuis  les  immor- 
tels travaux  de  Laennec,  que  l'on  connaît  bien  la  plupart  des  ques- 
tions qui  se  rattachent  à  cette  maladie.  Les  médecins  qui  ont  le  plus 
fait  pour  éclairer  son  histoire  sont  :  MM.  Andral,  Louis,  Chomel ,  qui 
se  sont  occupés  surtout  de  la  pneumonie  des  adultes  ;  M.  Grisolle 
{Traité  de  la  pneumonie  aux  différents  âges;  Paris,  1841);  MM.  Hour- 
mann  et  Dechambre,  qui  ont  étudié  particulièrement  la  pneumonie  des 
vieillards  {Arch.  gén.  deméd.,  t.  X  et  XII;  1836);  M.  Léger  (thèse 
inaug.,  1823),  M.  Valleix  {Clinique  des  enfants  nouveau-nés),  MM.  Ril- 
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lict  et  Bardiez  (Traite  clinique  des  maladies  des  enfants),  M.  iiarricr 
{Traité  pratique  des  maladies  de  l enfance);  MM.  Rufz,  Gerhardt , 
Trousseau,  Leg'endre  et  Bailly,  qui  ont  plus  spécialement  fixé  leur 
atlenlion  sur  la  pneumonie  des  enfants. 

Lésions  ana(oiDii<iues.  —  On  distingue  depuis  Laennec  trois  formes 
ou  degrés  dans  l'inflammation  du  poumon  :  Tengoueraent,  l'hépatisa- 
tion  rouge  (ramollissement  rouge  de  M.  Andral)  et  riiépatisalion  grise 
(ramollissement  gris  de  M.  Andral). 

l**"  DEGRÉ.  Engouement.  Le  poumon  n'a  plus  sa  souplesse  ni  son 
élasticité  naturelles;  il  est  plus  foncé  en  couleur,  violacé,  lie  devin. 
Pressé  entre  les  doigts ,  c'est  à  peine  s'il  crépite  encore  ;  sa  consis- 
tance est  diminuée;  on  le  déchire  plus  facilement  que  dans  l'état  sain. 
Si  on  l'incise,  on  exprime  des  parties  divisées  un  liquide  spumeux, 
rougeâtre  et  sanguinolent.  La  pesanteur  spécifique  du  parenchyme  est 
augmentée;  si  ou  en  projette  un  fragment  dans  l'eau,  il  surnage  en- 
core, mais  incomplètement  :  à  ce  degré,  on  reconnaît  encore  à  la 
coupe  la  trame  du  parenchyme ,  et  le  poumon  peut  encore  être  in- 
sufflé. Il  n'y  a  en  effet,  dans  ce  premier  degré,  que  de  la  congestion 
sanguine.  M.  Bouillaud  donne  encore  à  ce  premier  état  anatomique  le 
nom  de  splénisation ,  à  cause  delà  ressemblance  qu'il  trouve  entre  le 
poumon  ainsi  altéré  et  le  tissu  de  la  rate. 

2®  DEGRÉ.  Héiiatisation  rouge j  ramollissement  rouge  de  M.  An- 
dral. Le  poumon  est  augmenté  de  volume;  quelquefois  les  côtes  s'im- 
priment à  sa  surface;  sa  couleur  est  d'un  rouge  foncé.  On  ne  distingue 
plus  à  la  coupe  les  divers  éléments  anatomiques  du  poumon  ;  ils  sont 
tous  confondus  et  réunis  en  une  masse  compacte  et  uniforme.  Le  pou- 
mon ne  crépite  plus  du  tout;  il  est  devenu  solide  et  très-lourd,  de 
façon  qu'un  fragment  projeté  dans  l'eau  gagne  im.médiatement  le  fond 
du  liquide.  En  même  temps,  il  a  perdu  sa  consistance,  et  se  laisse  fa- 
cilement entamer  et  déchirer  par  le  doigt  :  d'où  le  nom  de  ramollisse- 
ment rouge,  proposé  par  M.  Andral  pour  désigner  cet  état.  Si  on  coupe 
le  parenchyme  et  surtout  si  on  le  déchire ,  la  surface  mise  à  nu  se 
montre  parsemée  d'un  grand  nombre  de  petites  granulations  rouges 
rapprochées  les  unes  des  autres,  et  ressemblant  aux  grains  glanduleux 
du  foie.  C'est  cette  circonstance,  jointe  à  la  couleur  rouge  et  <à  l'état 
compacte  que  présente  alors  le  poumon ,  qui  a  fait  donner  le  nom  d'Ae- 
patisation  à  ce  degré  de  l'altération.  On  regarde  généralement  ces 
granulations  comme  formées  par  les  vésicules  pulmonaires,  dont  le 
volume  est  augmenté  par  l'épaississement  de  leurs  parois  et  par  l'ex- 
sudation plastique  qui  s'est  faite  dans  leur  intérieur.  Dans  ce  deuxième 
degré ,  la  texture  spongieuse  n'existe  plus ,  et  le  tissu  pulmonaire  ne 
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peut  plus  être  insufflé.  On  rencontre  encore  quelquefois  deux  altéra- 
tions qui  ont  été  regardées  comme  deux  formes  anatomiques  excep- 
tionnelles du  second  degré  de  la  pneumonie,  et  appelées  l'une  carni- 
fication,  et  V autre  splénisation  du  poumon.  Dans  la  carnification ,  dit 
M.  Grisolle,  le  tissu  pulmonaire  est  rouge,  humide,  dur,  non  gra- 
nulé, presque  homogène  ;  cette  altération  est  fort  rare.  Dans  la  splé- 
sation,  il  est  d'un  rouge  vineux,  flasque,  peu  ou  point  granulé,  plus 
ou  moins  complètement  imperméable,  et  assez  comparable  au  paren- 
chyme de  la  rate.  Cette  altération  se  rencontre  principalement  chez  les 
vieillards,  chez  les  sujets  débilités,  et  chez  ceux  qui  contractent  uns 
pneumonie  dans  le  cours  d'une  fièvre  grave,  comme  la  fièvre  typhoïde. 
MM.  Hardy  et  Béhier  se  refusent  encore,  comme  ils  l'ont  fait  déjà 
pour  la  pneumonie  lobulaire ,  cà  rapporter  ces  deux  états  anatomiques 
à  une  véritable  pneumonie,  et,  se  fondant  sur  ce  que,  dans  la  plupart 
des  cas  de  cette  espèce ,  M.  Legendre  dit  avoir  pu  pratiquer  avec 
succès  l'insufflation  des  vésicules  du  poumon,  ils  les  considèrent  seu- 
lement comme  des  variétés  de  congestion  pulmonaire. 

3*  DEGRÉ.  Hépatisation  grise,  ramollissement  gris  (Andral),  indti- 
ration  grise.  Le  poumon  est ,  comme  dans  le  deuxième  degré ,  plus 
pesant,  diminué  de  consistance  (ramollissement  gris);  il  conserve  son 
aspect  granuleux,  et  les  fragments  que  l'on  jette  dans  l'eau  vont  aussi 
au  fond  du  liquide.  Il  est  aussi  imperméable  à  l'air;  mais,  au  lieu 
d'être  rouge,  il  offre  une  couleur  grisâtre  :  cette  couleur  tient  à  la 
suppuration  générale  du  tissu  cellulaire  intervésiculaire.  Si  on  presse 
le  parenchyme ,  après  l'avoir  divisé ,  on  en  exprime  un  liquide  jau- 
ntâtre,  grisâtre,  purulent,  qui  n'est  autre  chose  en  effet  que  du  pus 
mêlé  à  du  sang  et  à  de  la  sérosité. 

Ces  trois  formes  anatomiques  de  la  pneumonie  sont  rarement  iso- 
lées. L'inflammation  s'étendant  en  général  de  proche  en  proche  d'une 
partie  à  une  autre  partie,  elles  existent  presque  toujours  simultané- 
ment en  différents  points  du  poumon.  Le  passage  d'une  de  ces  altéra- 
tions à  l'autre  se  fait  par  degrés  insensibles  ;  on  les  trouve  réunies , 
soit  au  nombre  de  deux  seulement,  soit  plus  souvent  toutes  les  trois 
ensemble.  Le  pus  qui  infiltre  le  tissu  du  poumon,  dans  le  troisième 
degré  de  la  pneumonie,  reste  presque  toujours  à  l'état  de  dissémination 
dans  le  parenchyme;  cependant  il  peut  arriver,  quoique  cette  circon- 
stance soit  exceptionnelle,  qu'il  se  réunisse  en  foyer,  de  manière  à 
former  un  abcès.  Selon  M.  Grisolle,  ces  abcès,  simples  ou  multiples, 
siègent  presque  toujours  sous  la  plèvre  (neuf  fois  sur  douze),  et  sont 
plus  fréquents  dans  le  lobe  supérieur;  ils  peuvent  n'avoir  qu'une 
étendue  de  5  à  7  millimèlres,  ou  bien  présenter  15  ou  18  centimètres 
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en  hauteur  sur  5  ou  6  de  large.  Le  pus  est  tantôt  franchement  phles;- 
moneux,  et  d'autres  fois  il  n'a  qu'incomplètement  les  caractères  in- 
flammatoires; il  est  inodore,  ou  il  exhale  une  odeur  fétide,  ce  qui 
arrive  surtout  quand  il  contient  des  fragments  de  tissu  pulmonaire 
séparés  du  tout.  La  cavité  de  l'abcès  est  irrégulière ,  contenant  des 
débris  gangreneux,  et  quelquefois  tapissée  par  une  fausse  membrane 
plus  ou  moins  épaisse  ;  il  est  rare  que  cette  cavité  communique  avec 
les  bronches.  11  faut  éviter  de  prendre  pour  de  véritables  abcès  pul- 
monaires succédant  à  une  pneumonie  aiguë  d'autres  collections  puru- 
lentes qui  peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  le  poumon.  Ainsi  des 
abcès  métastatiques,  les  collections  qui  remplissent  les  cavernes  tu- 
berculeuses ou  les  simples  dilatations  bronchiques,  ou  enfin  les  abcès 
qui,  développés  dans  un  organe  voisin ,  comme  on  l'a  vu  pour  le  foie, 
pour  la  rate ,  et  même  pour  le  rein ,  sont  venus  s'ouvrir  dans  le  pou- 
mon à  la  foveur  d'une  perforation  accidentelle,  pourraient  au  pre- 
mier abord  simuler  un  abcès  pneumonique.  Il  en  est  de  même  pour 
le  pus  qu'on  trouve  parfois  enk'ysté  entre  deux  parois  opposées  de  la 
plèvre,  dans  le  cas  de  pleurésie  interlobaire.  Il  suffira  presque  toujours 
d'interroger  les  commémoratifs  et  d'examiner  attentivement  les  parties 
malades  pour  ne  commettre  aucune  méprise  à  ce  sujet.  Enfin,  d'après 
M.  Grisolle ,  on  pourrait  encore  déterminer  artificiellement,  après  la 
mort,  la  formation  d'un  faux  abcès  en  exerçant  une  pression  trop  forte 
sur  des  parties  ramollies  du  poumon ,  lorsqu'on  extrait  cet  organe  de 
la  cavité  thoracique. 

L'inflammation  du  poumon  est  très-rarement  suivie  de  gangrène , 
cependant  cette  terminaison  est  possible;  MM.  Andral,  Bouillaud, 
Fournet ,  Hardy,  Béhier,  en  ont  observé  des  exemples  incontestables. 
Cet  accident  serait  alors  reconnu  aux  caractères  que  nous  exposerons 
plus  bas,  de  la  gangrène  pulmonaire,  et  en  particulier  à  l'odeur  fé- 
tide, à  l'aspect  noirâtre  d'une  partie  adhérente  [encore  ou  séparée  du 
parenchyme. 

La  pneumonie  existe  d'ailleurs  dans  un  seul  ou  dans  les  deux  pou- 
mons à  la  fois.  La  pneumonie  double  est  beaucoup  plus  commune  chez 
les  vieillards  et  surtout  chez  les  enfants  au-dessous  de  six  ans  que 
chez  les  adultes.  Cette  opinion  est  celle  de  la  plupart  des  auteurs ,  et 
en  particulier  de  M.  Grisolle.  Cependant  il  convient  de  tenir  compte, 
dans  cette  appréciation,  de  ce  que  nous  avons  dit,  à  propos  de  la  bron- 
chite capillaire,  sur  la  fticilité  avec  laquelle  on  prend  certaines  formes 
de  congestion  pulmonaire  pour  une  phlegmasie  véritable ,  et  plus  loin 
nous  verrons  qu'on  peut  également  contester  la  nature  inflammatoire 
de  cette  altération,  qui ,  très-commune  chez  les  vieillards,  et  ordinal- 
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rement  double ,  est  connue  sous  le  nom  de  pneumonie  hypostatique. 
Le  plus  souvent ,  la  pneumonie  n'atteint  qu'un  seul  poumon,  et  alors 
c'est  le  droit  qui  est  pris  plus  souvent  que  le  gauche  dans  la  propor- 
tion de  11  à  6  (Grisolle).  Cette  prédilection  de  la  maladie  pour  le 
côté  droit  se  retrouve  à  tous  les  âges.  On  a  voulu  en  placer  la  cause 
dans  la  supériorité  de  volume  du  poumon  droit  sur  le  gauche ,  mais 
cette  raison  n'est  peut-être  pas  de  nature  à  satisfaire  tous  les  esprits. 
Le  lobe  inférieur  est  aussi  plus  souvent  atteint  que  le  lobe  supérieur, 
dans  la  proportion  de  4  à  3  environ  (Grisolle) ,  et  c'est  encore,  sans 
que  la  raison  soit  ici  plus  sûre,  par  l'inégalité  de  leur  volume,  que 
l'on  prétend  expliquer  l'inégalité  de  leur  disposition  à  s'enflammer. 
Quoi  qu'il  en  soit ,  les  lésions  aiiatomiques  observées  sur  l'un  ou 
l'autre  poumon  sont  plus  ou  moins  étendues  ;  il  est  rare  qu'un  pou- 
mon tout  entier  soit  pris;  la  lésion  est  souvent  bornée  à  un  seul  lobe, 
et  quelquefois  même  à  une  portion  plus  circonscrite  encore  soit  de 
la  surface,  soit  du  centre  du  parenchyme.  Nous  verrions  dans  la  pneu- 
monie lobulaire  un  exemple  bien  frappant  de  la  circonscription 
de  la  phlegmasie  à  de  petites  fractions  de  l'organe  pulmonaire, 
si  nous  n'avions,  avec  MM.  Hardy  et  Béhier,  mis  en  doute  l'exis- 
tence de  cet  état  pathologique  à  titre  de  lésion  inflammatoire  propre- 
ment dite. 

Les  altérations  anatomiques  de  la  pneumonie  ne  se  bornent  pas  au 
■tissu  même  du  poumon  ;  la  plèvre  voisine  est  le  plus  souvent  enflam- 
mée ,  et  à  l'auLopsie  elle  présente  tous  les  désordres  que  nous  indique- 
rons bientôt  en  traitant  de  la^  pleurésie  aiguë  :  ainsi  on  trouve  cette 
membrane  épaissie,  opaque,  couverte  de  fausses  membranes,  de  pro- 
ductions plastiques,  dont  l'épaisseur,  l'étendue  et  le  degré  d'organi- 
sation ,  varient.  V éjmnchenmit  est  en  général  peu  considérable ,  ce 
■qui  s'explique  facilement,  disent  MM.  Hardy  et  Béhier,  par  l'augmen- 
tation de  volume  du  poumon  malade  ,  qui  adosse  l'un  contre  l'autre 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre  de  manière  à  effacer  sa  cavité.  Généra- 
lement aussi  les  bronches  sont  enflammées  et  contiennent  une  cer- 
taine quantité  de  mucus.  Les  ganglions  bronchiques  sont  en  nombre 
variable ,  rouges ,  gonflés ,  ramollis  ou  même  suppures. 

Des  caillots  sanguins  se  trouvent  fréquemment  dans  le  cœur  des 
sujets  qui  ont  succombé  à  la  pneumonie;  ils  peuvent  être  consécutifs 
à  la  mort,  mais  souvent  ils  se  forment  pendant  la  vie ,  ce  dont  on  peut 
trouver  la  cause  dans  l'augmentation  considérable  de  plasticité  du 
sang. 

Telles  sont  les  principales  lésions  anatomiques  de  la  pneumonie. 
Disons  encore  (jue  la  mu(iueuse  gastro-intestinale  est  plus  ou  moins 
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ramollie  chez  un  quart  des  sujets;  cette  altération,  indépendante  de 
l'inflammation,  est  consécutive  à  l'état  fébrile  (Grisolle). 

Mais  quel  est  le  sié^je  anatomique  de  l'inflammation  dans  la  pneu- 
monie ?  Laennec ,  M.  Andral ,  le  placent  exclusivement  dans  les  vési- 
cules pulmonaires  ;  d'autres,  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  inter- 
vésiculaire ,  de  sorte  que  la  pneumonie  ne  serait  alors  autre  chose 
qu'un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  du  poumon  (Lallemand).  Des  au- 
teurs moins  exclusifs  (M.  Bouillaud,  Nosogr.  méd. ,  t.  II ,  p.  463; 
MM.  Hardy  et  Béhier,  t.  II,  p.  594)  nous  semblent  se  rapprocher  da- 
vantage de  la  vérité,  en  regardant  la  pneumonie  comme  atteignant  k 
la  fois  tous  les  tissus  dont  la  réunion  constitue  le  parenchyme  pulmo- 
naire. Dans  cette  manière  de  voir,  les  derniers  rameaux  bronchiques, 
les  vésicules,  la  trame  cellulaire  et  vasculaire,  ont  une  part  cà  peu  près 
égale  à  la  phlegmasie. 

Symptômes.  —  Afin  de  mettre  plus  de  clarté  dans  leur  exposition , 
nous  les  diviserons  en  symptômes  physiologiques  et  fonctionnels, 
symptômes  ou  signes  physiques ,  et  enfin  symptômes  réactionnels  ou 
généraux. 

Symptômes  physiologiques  et  fonctionnels.  Dans  la  plupart  des  cas, 
la  pneumonie  éclate  brusquement,  sans  être  précédée  d'aucun  déran- 
gement de  la  santé;  mais  assez  souvent  aussi,  chez  le  quart  des  ma- 
lades de  seize  à  soixante-dix  ans  (Grisolle) ,  on  observe  d'abord  un 
malaise  général ,  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie ,  de  la  perte  d'ap- 
pétit ,  et  parfois  des  vomissements  qui  constituent  les  symptômes  pré- 
curseurs de  la  maladie.  Ces  symptômes  durent  un  ou  plusieurs  jours, 
après  quoi  la  maladie  éclate.  Ordinairement  son  invasion  est  marquée 
par  un  frisson  plus  ou  moins  long  et  plus  ou  moins  violent;  ce  phé- 
nomène est  lié  d'une  manière  si  fréquente  au  début  de  la  pneumonie , 
qu'il  peut  à  lui  seul  faire  redouter  cette  affection,  quand  il  se  déclare 
sans  cause  connue  chez  un  individu  eu  bonne  santé.  Le  frisson  et  les 
prodromes  manquent  nécessairement  quand,  au  lieu  de  survenir  d'em- 
blée, la  pneumonie  se  montre  consécutivement  à  une  bronchite  ou 
pendant  le  cours  de  toute  autre  maladie  aiguë. 

Le  frisson  initial  est  bientôt  suivi  et  quelquefois  même  accompagné 
d'une  douleur  locale ,  de  toux  et  d'oppression. 

La  douleur  locale ,  dans  la  pneumonie ,  prend ,  en  raison  de  son 
siège,  le  nom  de  point  de  côté.  Le  point  de  côté  est  aussi  très-commun  ; 
quand  le  frisson  manque ,  c'est  lui  qui  ouvre  la  marche  des  accidents. 
Ordinairement  il  se  montre  dans  les  douze  premières  heures  de  la  ma- 
ladie ;  il  a  son  siège  habituel  au  niveau  ou  au  voisinage  du  mamelon. 
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Il  existe  constamment  du  côté  malade,  mais  il  ne  correspond  pas  tou- 
jours au  siège  précis  de  la  pneumonie  ;  il  aujjmente  par  les  secousses 
de  toux,  ou  seulement  par  les  mouvements,  par  les  efforts  du  malade, 
ainsi  que  par  le  décubitus  sur  le  côté  affecté.  C'est  pour  cela  que  les 
malades  atteints  de  pneumonie  se  couchent  habituellement  sur  le  dos 
ou  sur  le  côté  qui  correspond  au  poumon  sain.  Cette  douleur  n'aug:- 
mente  pas  par  la  pression ,  à  moins  qu'il  n'y  ait  complication  de  pleu- 
résie. On  la  considère,  en  général,  comme  dépendant  moins  de 
l'inflammation  du  poumon  que  de  la  pleurésie,  qui,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons dit ,  complique  si  souvent  la  pneumonie.  Cependant  cette  expli- 
cation n'est  pas  acceptée  par  tout  le  monde,  et  M.  Rostan  entre  autres 
(leçons  cliniques)  en  conteste  la  vérité.  M.  Beau  prétend  que  dans  la 
pneumonie,  comme  dans  la  pleurésie,  le  point  de  côté  résulte  de  Tiu- 
flammation  qui  se  propage  aux  nerfs  intercostaux,  et  produit  ainsi  une 
névrite.  Ce  point  de  côté  peut  d'ailleurs  manquer  aussi  dans  quelques 
cas  ;  il  est  alors  remplacé  par  un  vague  sentiment  de  gêne  et  de  ma- 
laise dans  les  parties  profondes  de  la  poitrine. 

La  toux  se  montre  à  peu  près  en  même  temps  que  le  point  de  côté  ; 
elle  se  déclare  presque  toujours  aussi  dans  les  douze  premières  heures 
de  la  maladie ,  80  fois  sur  90  (Grisolle).  Ordinairement  elle  n'est  pas 
quinteuse ,  comme  celle  de  la  bronchite  ;  elle  revient  à  des  intervalles 
variables  et  d'autant  plus  rapprochés  que  l'inflammation  du  poumon 
est  plus  étendue.  Les  secousses  qu'elle  détermine,  augmentent  la 
douleur  de  côté. 

La  toux  est  presque  toujours  suivie  de  l'expectoration  de  crachats 
dont  les  caractères  ont  une  extrême  importance  dans  le  diagnostic  de 
la  pneumonie.  La  nature  de  ces  crachats  a  été,  jusqu'à  Laennec  ,  le 
seul  moyen  que  l'on  eût  de  reconnaître  la  pneumonie  pendant  la  vie. 
Les  crachats  sont  peu  abondants,  un  peu  écumeux,  demi-transparents, 
visqueux;  ils  adhèrent  intimement  au  fond  du  vase  où  ils  sont  rendus. 
Cette  viscosité  et  leur  transparence  constituent  déjà  deux  signes  dia- 
gnostiques d'une  grande  valeur,  lorsque  manque  la  couleur  spéciale 
plus  caractéristique  encore  qu'ils  présentent  ordinairement.  Les  cra- 
chats pneumoniques  ont,  en  général,  une  couleur  jaune  clair,  que  Ton 
a  comparée  à  celle  de  la  marmelade  d'abricots ,  du  sucre  d'orge ,  ou 
d'une  solution  épaisse  de  gomme  arabique  ;  d'autres  fois  cette  cou- 
leur est  plus  foncée ,  et  rappelle  alors  celle  de  la  rouille  ou  du  jus  de 
pruneaux.  Dans  tous  les  cas,  elle  tient  au  mélange  intime,  dans  des 
proportions  variables,  du  sang  et  du  mucus  bronchique.  Parfois  aussi, 
mais  rarement,  les  produits  expectorés  sont  verdàtres ,  vert  porracé , 
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vert  de  mer.  Les  crachais  caractéristiques  se  montrent  en  général 
dans  les  deux  premiers  jours  de  la  maladie  (Grisolle);  au  début  l'ex- 
pectoration est  nulle  ou  du  moins  ses  caractères  sont  négatifs. 

L'expectoration  ne  constitue  pas  non  plus  un  phénomène  invariable; 
elle  manque  quelquefois  tout  à  fait  ou  bien  les  crachats  n'ont  pas  de 
caractère  particulier,  ils  restent  blancs  comme  ceux  d'un  simple  ca- 
tarrhe. L'expectoration  manque  d'ailleurs  chez  les  jeunes  enfants  ;  pour- 
tant MM.  Valleix,  Vernois,  ont  vu  une  écume  sanguinolente,  épaisse 
et  visqueuse,  se  montrer  aux  lèvres  des  nouveau-nés  atteints  de  pneu- 
monie. Presque  toujours  de  la  dyspnée  et  une  certaine  accélération  des 
mouvements  respiratoires  accompagnent  le  point  de  côté  et  la  toux; 
ces  deux  nouveaux  accidents  sont  en  général  d'autant  plus  prononcés 
que  la  phlegmasie  pulmonaire  est  plus  étendue.  Ils  peuvent  être  l'un 
et  l'autre  à  peine  sensibles,  si,  par  exemple,  l'hépatisation  est  très- 
circonscrite;  mais,  si  elle  est  étendue  à  la  plus  grande  partie  d'un 
poumon,  et  surtout  si  la  pneumonie  est  double,  on  voit  alors  la  dj  spnée 
devenir  suffocante  et  les  mouvements  respiratoires  s'accélérer  au  point 
d'être  une  fois  ou  deux  fois  plus  fréquents  qu'à  l'état  normal. 

Signes  physiques.  Ils  sont  fournis  par  la  percussion ,  par  l'auscul- 
tation, ainsi  que  par  l'inspection  et  la  palpation  des  parois  thoraci- 
ques. 

La  percussion  de  la  poitrine  pratiquée  au  niveau  des  points  malades, 
dans  le  premier  degré  de  la  pneumonie ,  ne  révèle  d'habitude  aucune 
diminution  dans  la  résonnance  normale  des  parois  thoraciques;  ce- 
pendant, chez  quelques  sujets,  elle  peut,  dès  ce  moment,  faire  recon- 
naître une  certaine  obscurité  de  son  et  une  diminution  dans  le  senti- 
ment d'élasticité  que  le  doigt  perçoit  lorsqu'il  percute  une  poitrine 
saine.  Dans  le  second  et  le  troisième  degré,  au  contraire,  la  percussion 
fait  constater  une  matité  plus  ou  moins  considérable  et  un  défaut  com- 
plet d'élasticité  au  niveau  des  points  hépatisés.  L'étendue  de  la  matité 
varie  d'ailleurs  avec  celle  de  l'hépatisation,  dont  elle  sert  h  mesurer 
l'augmentation  ou  la  décroissance.  Mais,  pour  que  la  matité  puisse 
être  constatée,  il  faut  que  l'hépatisation  soit  un  peu  étendue  et  qu'elle 
n'occupe  pas  exclusivement  les  parties  centrales  du  poumon  ;  si  ces 
deux  conditions  manquent,  ce  caractère  peut  n'être  pas  observé.  Di- 
sons en  outre,  avec  M.  Grisolle,  que,  chez  les  enfonts,  la  poitrine  est 
naturellement  si  sonore,  que,  même  dans  le  cas  d'hépatisation  com- 
plète et  assez  étendue,  on  peut  encore  trouver  à  la  percussion  une 
certaine  résonnance.  Aussi  convient-il  à  cet  âge,  plus  encore  qu'à  tout 
autre,  de  percuter  comparativement  les  deux  côtés  de  la  poitrine;  de 
cette  manière,  on  constate  une  matité  et  un  défaut  d'élasticité  relatifs, 
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qui  ont,  du  reste,  pour  le  diagnostic,  autant  de  valeur  que  s'ils  étaient 
absolus. 

Les  sig'nes  fournis  par  l'auscultation  sont  plus  nombreux  et  plus 
sûrs.  Ils  consistent  en  des  modifications  notables  du  bruit  respira- 
toire et  de  la  résonnance  de  la  voix,  ainsi  que  dans  la  production  de 
râles  divers,  La  diminution  du  bruit  respiratoire  naturel ,  dans  toutes 
les  parties  qui  vont  être  le  siège  de  la  phlegmasie,  est  le  premier  phé- 
nomène qui  se  produit;  au  bout  de  six,  douze  ou  vingt-quatre  heures 
(Grisolle),  le  râle  crépitant  lui  succède.  Le  râle  crépitant  correspond  à 
l'engouement  pulmonaire,  et  reconnaît  pour  cause  l'épanchement  de 
produits  plastiques  dans  l'intérieur  des  vésicules  pulmonaires  et  des 
derniers  rameaux  bronchiques;  il  est  caractéristique  du  premier  degré 
de  la  pneumonie.  Le  râle  crépitant  est  sec,  fin,  composé  de  bulles  très- 
petites  et  très-égales.  Il  se  produit  surtout  pendant  l'inspiration  et  à 
la  fin  de  celle-ci  ;  quelquefois  à  l'inspiration  et  à  l'expiration ,  mais 
jamais  dans  l'expiration  seule.  L'existence  de  ce  râle  permet  d'entendre 
encore  le  bruit  vésiculaire  normal,  ou  bien  elle  le  couvre  tout  à  fait. 
On  peut  conclure,  dans  le  premier  cas,  que  l'engorgement  n'est  pas 
porté  très-loin,  et,  dans  le  second,  qu'il  est  considérable.  Le  râle  cré- 
pitant est  très-facilement  entendu ,  si  la  phlegmasie  occupe  les  cou- 
ches superficielles  du  poumon  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même,  si  elle  est 
bornée  aux  parties  centrales.  Il  faut,  quand  on  soupçonne  qu'il  en  est 
ainsi,  recommander  au  malade  de  respirer  largement  ou  mieux  de  tous- 
ser à  plusieurs  reprises  ;  les  inspirations  profondes  qui  suivent  les  se- 
cousses de  toux  le  font  alors  plus  facilement  découvrir.  Dans  le  second 
et  dans  le  troisième  degré  de  la  pneumonie,  le  râle  crépitant  n'existe 
plus,  ce  qu'il  est  facile  de  comprendre  si  l'on  songe  que,  dans  ces  deux 
cas,  le  tissu  du  poumon  est  transformé  en  une  masse  charnue  compacte, 
et  que  l'air  n'arrive  plus  ni  dans  les  vésicules  ni  dans  les  rameaux 
bronchiques  d'un  ordre  inférieur  ;  il  est  alors  remplacé  par  la  respi- 
ration bronchique  ou  souffle  tubaire.  L'explication  de  ce  nouveau  phé- 
nomène est  également  très-facile.  L'air  ne  pénètre  plus  que  dans  les 
grosses  bronches,  et  le  bruit  que  son  passage  détermine  dans  ces  tuyaux 
est  transmis  avec  force  à  l'oreille  de  l'observateur  par  le  poumon,  de- 
venu solide  et  bon  conducteur  du  son.  Le  souffle  tubaire  n'est  d"abord 
perçu  que  pendant  l'expiration  ;  c'est  seulement  quand  l'hépatisation 
est  plus  complète  que  ce  phénomène  existe,  devient  prédominant,  et 
souvent  même  ne  se  remarque  que  pendant  l'inspiration  (Grisolle).  La 
transition  du  râle  crépitant  au  souffle  tubaire  n'est  pas  toujours  brus- 
que ni  rapide;  elle  se  fait  quelquefois  d'une  manière  lente  et  à  l'aide 
d'un  phénomène  intermédiaire,  que  l'on  a  nommé  bruit  de  taffetas. 
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parce  qu'il  ressemble  en  effet  au  bruit  sec  que  Ton  obtient  en  déchi- 
rant un  morceau  de  taffetas  ou  en  froissant  une  robe  de  soie.  Le  souffle 
bronchique  est  donc  un  signe  certain  de  la  solidification  du  poumon. 
On  peut  en  donner  une  idée  en  le  comparant  au  bruit  qui  se  produit 
Iors((u'on  souffle  avec  force  dans  un  tube  métallique  un  peu  large.  Le 
souffle  bronchique,  comme  le  râle  crépitant,  permet  de  mesurer  l'é- 
tendue et  l'intensité  de  la  phlegmasie  pulmonaire;  s'il  augmente  ou  s'il 
diminue,  il  indique  pareillement  l'augmentation  ou  la  décroissance  de 
celle-ci.  Autour  des  points  oii  il  existe,  on  peut  entendre  aussi  soit  une 
respiration  puérile,  si  le  parenchyme  est  sain,  soit  encore  du  râle  cré- 
pitant ,  lequel  indique  alors  ou  bien  que  l'inflammation  a  envahi  une 
nouvelle  partie  du  poumon,  ou  qu'au  contraire  elle  rétrograde,  la  lé- 
sion anatomique  revenant  du  second  au  premier  degré. 

Si  on  fait  parler  ou  tousser  le  malade  pendant  qu'on  tient  l'oreille 
appliquée  sur  sa  poitrine,  on  perçoit  un  autre  phénomène  connu  sous 
le  nom  de  hroncho])honie.  Il  consiste  dans  un  retentissement  considé- 
rable de  la  voix  et  de  la  toux,  retentissement  assez  fort  parfois  pour 
être  pénible  à  l'oreille  de  l'observateur.  La  cause  de  la  bronchophonie 
ne  diffère  pas  de  celle  qui  produit  le  souffle  tubaire.  Elle  se  trouve 
dans  l'exagération  des  vibrations  thoraciques  renforcées  par  leur  trans- 
mission à  travers  un  poumon  hépatisé.  La  voix  du  médecin  lui-même, 
s'il  vient  à  parler  pendant  qu'il  écoute  la  poitrine  du  malade,  retentit 
quelquefois  plus  fortement;  c'est  là  ce  que  Hourmann  a  désigne  sous 
le  nom  de  retentissement  autophonique. 

L'inspection  de  la  poitrine  chez  les  malades  atteints  de  pneumonie 
ne  montre  d'habitude  aucun  changement  dans  l'aspect  extérieur  du 
thorax;  cependant  M.  Grisolle  dit  avoir  constaté  que  l'hépatisation 
peut  par  elle-même,  et  sans  coïncidence  d'un  épanchement  pleural,  dé- 
terminer la  dilatation  du  côté  correspondant  à  l'altération. 

La  vibration  que  la  voix  communique  naturellement  aux  parois  tho- 
raciques est  modifiée  dans  la  pneumonie.  A  l'aide  de  la  main  appliquée 
sur  les  parois  thoraciques,  on  constate  que  les  vibrations  sont  plus 
fortes  du  côté  malade  que  du  côté  sain.  L'intensité  de  ces  vibrations 
correspond  à  l'étendue  et  au  degré  de  la  phlegmasie  pulmonaire  ;  elle 
est  prononcée  déjà  dans  l'engouement  simple,  elle  l'est  bien  plus  en- 
core dans  l'hépatisation  ;  elle  est  d'ailleurs  d'autant  plus  marquée  que 
celle-ci  est  plus  étendue.  C'est  à  M.  Monneret  que  l'on  doit  ces  re- 
cherches. 

Symptômes  réactionnels ,  sympathiques  ou  généraux.  L:\  face  est 
ordinairement  rouge  et  anhiiée;  la  coloration  existe  surtout  aux  pom- 
mettes. Il  n'est  pas  rare  pourtant  de  voir  au  contraire  la  figure  livide, 
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jaunâtre,  terreuse,  les  yeux  éteints,  les  traits  altérés  :  cela  se  rencontre 
principalement  chez  les  vieillards  et  dans  les  pneumonies  à  mauvais 
caractère  ,  dans  celles  dites  adynamiques  ou  typhoïdes.  Quand  l'hépa- 
tisation  est  très-étendue  ou  quand  la  pneumonie  est  double,  la  gène  de 
l'hématose  se  traduit,  et  cela  surtout  dans  les  derniers  temps  de  la  vie, 
par  une  coloration  violacée  des  lèvres,  des  pommettes,  des  ailes  du 
nez,  et  quelquefois  d'une  partie  notable  de  la  surface  du  corps.  Lapeau 
est  chaude  et  froide,  ou  humide  et  baignée  de  sueur.  La  fièvre  existe 
presque  toujours  dans  la  pneumonie;  le  pouls  est  en  même  temps 
plein ,  dur  et  résistant  :  c'est  chez  les  adultes  et  plus  encore  chez  les 
enfants  que  sa  fréquence  est  grande.  Chez  les  vieillards,  on  le  trouve 
souvent  mou,  petit,  et  sans  aucune  fréquence.  La  langue  chez  l'adulte 
est  pâteuse,  couverte  d'un  enduit  blanchâtre  ou  rouge  à  la  pointe  et 
sur  ses  bords;  chez  les  sujets  âgés,  elle  est  sèche,  racornie,  brunâtre 
et  fuligineuse.  La  soi/"  est  toujours  vive,  l'appétit  nul;  la  constipation 
est  plus  commune  que  la  diarrhée.  II  n'est  pas  rare  d'observer  des  vo- 
missements chez  les  enfants.  Dans  la  pneumonie  du  côté  droit  et  par 
influence  de  voisinage,  on  voit  souvent  apparaître  un  ictère  plus  ou 
moins  intense. 

Des  troubles  importants  se  remarquent  du  côté  du  système  nerveux. 
La  céphalalgie  est  fréquente  ;  le  sommeil  est  nul  ou  bien  il  est  troublé 
par  de  l'agitation,  par  des  rêvasseries,  et  souvent  par  un  véritable  dé- 
lire; le  délire  est  plus  ou  moins  violent,  il  est  continu,  rémittent  ou 
intermittent.  C'est  encore  chez  les  vieillards  qu'il  est  le  plus  commun  ; 
il  s'observe  surtout  dans  la  pneumonie  du  sommet  et  plus  particu- 
lièrement dans  celle  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  Aucune  ex- 
plication rigoureuse  n'est  donnée  de  cette  coïncidence  ;  nous  avons 
entendu  pourtant  M.  Piorry  (leçons  cliniques)  remarquer,  à  cet  égard, 
que  le  sommet  du  poumon  droit  se  trouvant  en  rapport  avec  le  tronc 
brachio-céphalique,  il  influence  peut-être  la  circulation  de  ce  vaisseau 
quand  il  est  enflammé,  tuméfié  et  durci  dans  Thépatisation.  Ce  délire, 
ordinairement  sympathique,  peut  venir  quelquefois  d'une  méningite 
intercurrente. 

L'état  des  forces  varie.  Au  début  et  chez  les  adultes,  les  forces  sont 
peu  diminuées,  mais  elles  s'affaiblissent  à  mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès.  Chez  les  vieillards  et  dans  la  forme  adynamique  ou  ty- 
phoïde de  la  pneumonie ,  la  prostration  des  forces  est  un  phénomène 
habituel  et  qui  relève  plutôt  de  l'état  général  que  de  l'intensité  de  la 
phlegmasie  thoracique. 

marche.  —  La  pneumonie  une  fois  déclarée  tend  en  général  à  s'ac- 
croître; il  est  rare  qu'elle  s'arrête  ou  qu'elle  soit  enrayée  par  le  traite- 
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ment  avant  d'avoir  franchi  la  période  d'enfyonement.  Il  est  peut-être 
plus  rare  encore  que  la  mort  survienne  pendant  cette  première  période  ; 
presque  toujours  Thépatisation  rouge  succède  à  l'engouement;  en  même 
temps,  la  phlegmasie  se  propage  aux  parties  voisines  du  point  oii  elle  a 
débuté.  On  reconnaît  cette  propagation  à  la  diminution  du  bruit  res- 
piratoire d'abord,  et  ensuite  à  l'apparition  du  râle  crépitant  et  du 
souffle  tubaire  dans  des  points  oii  l'auscultation  n'avait  révélé  d'abord 
aucun  phénomène  morbide  ;  la  maladie  envahit  ainsi  de  proche  en 
proche  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  poumon.  Il  peut 
même  arriver  que  le  poumon  demeuré  sain  se  prenne  bientôt  lui- 
même  et  qu'on  ait  dès  lors  affaire  à  une  pneumonie  double.  Ordinaire- 
ment c'est  du  onzième  au  treizième  jour  que  la  pneumonie,  simple 
d'abord,  finit  par  devenir  double  (Grisolle).  Au  second  degré,  la  pneu- 
monie est  assez  facilement  enrayée  par  un  traitement  approprié  ;  mais, 
si  le  malade  n'est  point  traité ,  si  les  moyens  employés  ne  sont  pas 
convenables,  ou  si,  quoique  convenables,  ils  demeurent  impuissants, 
la  maladie  passe  au  troisième  degré,  c'est-à-dire  à  l'hépatisation  grise. 
Le  retour  à  la  guérison  est  alors  plus  difficile,  mais  il  est  encore  pos- 
sible. 

Teriuinaison.  —  Nous  avous  mentionné  déjà  la  terminaison  anato- 
raique  de  la  maladie,  savoir  :  celle  par  abcès  ou  par  gangrène  ;  con- 
sidérée au  point  de  vue  clinique,  la  pneumonie  se  termine  par  la 
guérison,  par  la  mort,  ou  par  le  passage  à  l'état  chronique.  Les  abcès 
et  la  gangrène  succèdent  très-rarement,  avons-nous  dit,  à  l'inflamma- 
tion du  poumon.  On  reconnaîtra  qu'il  s'est  fait  un  abcès,  à  l'expecto- 
ration de  crachats  purulents ,  ainsi  qu'à  la  perception  des  signes  qui 
indiquent  une  excavation  pulmonaire,  c'est-à-dire  la  respiration  caver- 
neuse, la  pectoriloquie,  le  gargouillement.  Mais  il  faut  pour  cela  que  le 
foyer  communique  avec  les  bronches;  s'il  n'en  est  point  ainsi,  l'abcès 
ou  les  abcès  demeurent  presque  forcément  méconnus  pendant  la  vie. 
Les  mêmes  signes,  augmentés  de  la  fétidité  de  l'haleine,  feraient  son- 
ger à  une  terminaison  par  gangrène. 

La  guérison  est  la  terminaison  la  plus  commune  de  la  pneumonie. 
Quand  elle  a  lieu,  le  souffle  tubaire,  la  bronchophonie  et  la  matilé,  dis- 
paraissent peu  à  peu;  la  fièvre  tombe,  l'oppression  diminue,  le  son 
des  parois  thoraciques  devient  plus  clair,  et  on  recommence  à  entendre, 
au  niveau  des  points  anciennement  malades ,  un  râle  humide  à  petites 
bulles,  lequel  indique  que  l'air  pénètre  de  nouveau  dans  les  vésicules 
aériennes.  De  là  le  nom  de  râle  crépitant  de  retour,  crepitans  redux. 
donné  à  ce  signe  stéthoscopique.  Ce  râle  cesse  bientôt  lui-même  pour 
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laisser  place  au  bruit  respiratoire  naturel,  et  la  convalescence  com- 
mence. 

La  résolution  dans  la  pneumonie  est  plus  ou  moins  rapide.  Elle  est 
remarquable  par  ce  fait,  qu'elle  commence  dans  les  points  qui  ont  été 
les  derniers  atteints,  et  que  par  conséquent  la  résolution  marche  en 
sens  inverse  de  la  plilegmasie.  Tous  les  phénomènes  augmentent  au 
contraire  de  gravité  quand  l'issue  de  la  maladie  doit  être  funeste  ;  la 
mort  arrive  alors  de  plusieurs  manières.  Elle  succède  à  la  fièvre  hec- 
tique, allumée  par  la  suppuration  générale  du  poumon ,  au  trouble 
profond  de  l'hématose  et  aux  progrès  croissants  de  l'asphyxie,  ou  bien 
elle  survient  au  milieu  d'accidents  ataxiques  et  adynamiques ,  parmi 
lesquels  il  faut  surtout  noter  le  délire,  les  soubresauts  de  tendons,  le 
coma,  l'état  fuligineux  avec  sécheresse  de  la  langue  et  des  dents,  les 
évacuations  involontaires,  etc. 

Enfin  les  accidents  fébriles  ont  beaucoup  diminué,  la  période  aiguë 
est  complètement  terminée,  le  malade  semble  reprendre  ses  forces  et 
prêt  à  entrer  en  convalescence  ;  cependant  le  pouls  conserve  de  la  fré- 
quence, les  crachats  sont  toujours  épais,  non  aérés,  comme  purulents; 
il  y  a  tout  lieu  de  craindre  alors  que  la  maladie  va  continuer  sous  une 
forme  chronique,  et  le  poumon  passer  lentement  h.  une  fonte  puru- 
lente. 

Durée.  —  On  ne  peut  l'indiquer  d'une  manière  précise.  Elle  varie 
selon  beaucoup  de  circonstances  :  selon  l'étendue  de  la  phlegmasie,  la 
résistance  du  sujet,  selon  que  des  moyens  thérapeutiques  convenables 
ont  été  employés  ou  qu'aucun  traitement  n'a  été  fait,  selon  enfin 
l'existence  ou  l'absence  des  complications.  Terme  moyen,  elle  est  or- 
dinairement de  sept  à  vingt  jours  ;  il  est  rare  qu'elle  n'atteigne  pas  le 
premier  terme  ou  qu'elle  dépasse  le  second  (Chomel).  En  général,  elle 
est  d'autant  plus  courte  que  le  traitement  a  été  employé  plus  près  du 
début. 

compiicatious.  —  La  plus  commune  est  sans  contredit  la  pleurésie. 
Elle  est  même  si  fréquente,  que  beaucoup  de  médecins  emploient  pres- 
que exclusivement  le  nom  de  pleuro-pneumonie  pour  désigner  l'in- 
flammation du  poumon.  Après  elle,  l'endocardite,  la  péricardite,  l'hé- 
palite,  la  méningite,  la  formation  de  caillots  dans  le  cœur,  sont  celles 
que  l'on  rencontre  le  plus  ordinairement.  On  reconnaîtra  chacune  de 
ces  complications  aux  signes  particuliers  qui  les  caractérisent. 

Causes.  —  Causes  prédisposantes.  La  pneumonie  se  rencontre  à 
tous  les  âges;  elle  peut  même  exister  pendant  la  vie  intra-utérine.  Les 
enfants  et  les  vieillards  y  sont  très-exposés.  Cependant,  s'il  est  vrai. 


PNEUMONIE   AIGUE.  423 

comme  nous  l'avons  dit,  que  la  maladie  appelée  pneumonie  lobulairc 
ne  soit  vraiment  pas  un  état  inflammatoire,  la  pneumonie  serait  moins 
fréquente  chez  les  enfants  qu'on  ne  le  dit  généralement.  Chez  l'adulte 
c'est  de  vingt  ta  trente  ans  qu'elle  a  son  maximum  de  fréquence  (Grisolle). 
V homme  est  plus  souvent  que  la  femme  atteint  de  cette  affection.  Il  faut 
voir  la  cause  de  cette  différence  dans  ses  habitudes  et  dans  ses  profes- 
sions, qui  l'exposent  bien  plus  que  la  femme  aux  vicissitudes  atmosphé- 
riques.— Les  saisons  humides  et  froides  sont  celles  où  la  pneumonie  est 
la  plus  commune;  aussi  est-ce  pendant  l'^iîjer  et  m  printemps,  et  sur- 
tout pendant  les  mois  de  mars  et  d'avril,  qu'on  observe  le  plus  souvent 
cette  phlegmasie.  Certaines  affections  disposent  par  elles-mêmes  cà  l'in- 
vasion prochaine  d'une  pneumonie  :  telles  sont  la  bronchite  aiguë  ou 
chronique,  simple  ou  capillaire,  la  coqueluche,  la  diphthérite  des  voies 
aériennes,  les  lésions  organiques  du  cœur,  les  tubercules  du  poumon, 
la  variole,  la  rougeole.  C'est  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  conditions 
pathologiques  que  se  développe  habituellement  la  pneumonie  des  en- 
fants, laquelle  chez  eux,  et  jusqu'à  l'âge  de  cinq  ou  six  ans  (Grisolle), 
est  presque  toujours  secondaire.  Toutes  les  maladies  qui  obligent  les 
sujets  cà  un  long  séjour  au  lit,  surtout  si  elles  sont  en  même  temps  de 
nature  à  les  jeter  dans  un  grand  état  de  faiblesse ,  comme  la  fièvre 
typhoïde,  les  affections  chroniques  du  tube  digestif,  les  maladies  con- 
somptives,  déterminent  souvent  dans  les  parties  déclives  des  poumons 
un  engorgement  sanguin ,  dans  lequel  on  a  voulu  voir  un  état  inflam- 
matoire et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  pneumonie  hypostatique.  Ce- 
pendant il  n'y  a  là  ni  phlegmasie  véritable  ni  pneumonie  franche  ;  c'est 
une  altération  purement  congestive ,  ou  peu  s'en  faut ,  qu'il  serait 
peut-être  juste  d'appeler  engouement  ou  congestion  hypostatique. 
Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  chez  les  vieillards  qu'on  observe  le  plus  fré- 
quemment cette  altération;  chez  eux,  en  effet,  la  circulation  est  plus 
paresseuse,  les  mouvements  interstitiels  plus  laborieux  et  plus  languis- 
sants, et  ces  deux  circonstances,  rapprochées  de  l'état  spongieux  na- 
turel du  poumon,  se  prêtent  merveilleusement  à  favoriser  la  stagna- 
tion des  liquides  qu'on  observe  en  pareille  circonstance. 

L'influence  du  froid,  le  corps  étant  en  sueur,  est  presque  la  seule 
cause  occasionnelle  de  la  pneumonie  ;  c'est  du  moins  de  beaucoup  la 
plus  commune.  Les  coups,  les  contusions  violentes  de  la  poitrine,  les 
plaies  pénétrantes  de  cette  région ,  y  donnent  lieu  quelquefois  aussi , 
mais  bien  plus  rarement.  La  pneumonie  prend  alors  le  nom  de  trau- 
matique. 

Enfin  la  pneumonie  se  déclare  parfois  sans  l'intervention  d'aucune 
cause  appréciable,  elle  est  alors  spontanée, 
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Diagnostic.  —  La  pneumonie  est  si  commune,  que  tout  individu 
qui  se  trouve  frappé  au  milieu  d'une  parfaite  santé,  après  s'être  ex- 
posé au  froid  et  avoir  eu  un  frisson  initial ,  peut  être  déjà  par  cela 
seul  soupçonné  de  pneumonie.  Les  différents  symptômes  qui  appar- 
tiennent à  cette  affection  n'ont  point  une  valeur  ég:ale  pour  la  faire 
reconnaître:  ainsi  le  point  de  côté,  la  toux,  la  dyspnée,  ne  four- 
nissent pas  d'indication  rigoureuse  à  cet  égard;  ils  ne  peuvent  que 
mettre  sur  la  voie  d'une  affection  thoracique.  Il  en  est  de  même  de  la 
matité,  de  la  bronchophonie,  du  souffle,  qui  se  rencontrent  dans  plu- 
sieurs autres  affections,  et  souvent  en  particulier  dans  la  pleurésie. 
La  crépitation  fine  et  circonscrite,  et  les  crachats  rouilles,  sont  bien 
autrement  importants  :  ces  deux  signes  permettent  presque  toujours , 
quand  ils  existent,  d'affirmer  la  présence  d'une  phlegmasie  du  poumon. 
Cependant  ils  ne  sont  point  absolument  pathognomoniques  ;  on  ren- 
contre du  râle  crépitant  dans  la  bronchite  capillaire  et  dans  l'œdème  du 
poumon.  On  trouve  dans  l'apoplexie  pulmonaire  des  crachats  sanglants 
qui  ressemblent  beaucoup  à  certaines  variétés  des  crachats  pneumo- 
niques;  on  s'exposerait  donc  aune  méprise  en  s'en  rapportant  à  la 
considération  exclusive  de  ces  deux  caractères.  Chacun  d'eux,  et  tous 
deux  ensemble  à  plus  forte  raison,  feront  considérer  la  pneumonie 
comme  très-probable  ;  mais ,  pour  qu'elle  soit  regardée  comme  cer- 
taine, il  faut  qu'ils  se  trouvent  réunis  à  quelques-uns  des  autres  sym- 
ptômes de  la  maladie,  ta  la  fièvre,  au  point  de  côté,  au  souffle  tu- 
baire;  le  diagnostic  est  alors  positif. 

Mais  la  plupart  des  phénomènes  principaux  de  la  pneumonie ,  la 
toux,  le  point  de  côté,  l'expectoration  spéciale,  la  dyspnée,  etc., 
peuvent  manquer  ensemble  ou  isolément;  le  diagnostic  devient  par 
conséquent  plus  obscur.  C'est  particulièrement  chez  les  vieillards  que 
cette  irrégularité  clinique  se  rencontre.  Chez  eux  en  effet,  les  troubles 
fonctionnels  précédents  manquent  très-souvent ,  et  alors  les  seuls 
signes  extérieurs  qui  se  lient  à  l'existence  d'une  pneumonie  sont 
l'état  fébrile ,  une  prostration  considérable  des  forces,  un  état  ady- 
namlque  général ,  caractérisé  par  la  sécheresse  de  la  peau ,  la  rou- 
geur, la  sécheresse  et  l'état  fuligineux  de  la  langue,  le  délire,  etc.; 
mais,  en  même  temps,  les  signes  physiques  fournis  par  l'auscultation 
et  par  la  percussion  persistent  et  viennent  rendre  au  diagnostic  toute 
sa  certitude.  On  ne  négligera  donc  jamais  d'interroger  la  poitrine ,  à 
l'aide  de  ces  deux  modes  d'exploration,  chez  tous  les  vieillards  qui  seront 
pris  d'accidents  généraux  graves,  dont  la  cause  restera  cachée.  Avant 
la  découverte  de  ces  deux  précieux  moyens  de  diagnostic,  la  pneumonie 
des  vieillards  était  presque  toujours  méconnue.  Au  dire  de  M.  Andral 
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(l'Union  médicale,  1853,  1"  février),  Pinel  lui-mêmft  aurait  com- 
mis cette  foute.  On  trouve  en  effet  clans  sa  Clinique  la  description 
d'une  fièvre  adynamique  observée  sur  des  vieillards  de  Bicêtre ,  fièvre 
dont  les  symptômes  se  rapportent  de  tous  points,  selon  M.  Andral , 
à  ceux  de  la  pneumonie  des  vieillards.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  recon- 
naître la  pneumonie ,  il  importe  encore  de  savoir  l'étendue  qu'elle  oc- 
cupe et  le  degré  oîi  elle  est  parvenue.  L'auscultation  et  la  percussion 
permettent  d'apprécier  assez  exactement  les  limites  des  pneumonies 
superficielles ,  mais  les  pneumonies  centrales  sont  moins  faciles  à  me- 
surer. L'intensité  de  l'oppression  et  des  phénomènes  généraux  peut 
alors  donner  une  idée  approximative  de  leur  étendue ,  si  l'ausculta- 
tion et  la  percussion  n'apprennent  rien  à  cet  égard. 

Le  premier  degré  se  reconnaîtra  toujours  à  l'existence  du  râle  cré- 
pitant, le  deuxième  et  le  troisième  se  distinguent  du  premier  par  la 
bronchophonie  et  le  souffle  tubaire  dont  ils  s'accompagnent.  La  pré- 
sence simultanée  du  râle  crépitant  et  du  souffle  indiquerait  la  conco- 
mitance des  deux  premiers  degrés.  Mais  les  signes  physiques  ne  suf- 
fisent plus  pour  distinguer  le  second  et  le  troisième  degré  l'un  de 
l'autre,  puisque  dans  ces  deux  cas  la  solidité  du  poumon  est  la  même. 
Cette  distinction  est  d'ailleurs  extrêmement  difficile;  cependant  on 
soupçonnera  que  la  pneumonie  est  parvenue  au  troisième  degré  lorsque 
l'expectoration  devient  puriforme,  que  les  accidents  généraux  sont 
très-graves,  et  aussi,  comme  l'indique  M.  Grisolle,  lorsqu'on  entend 
mêlés  au  souffle  bronchique  des  craquements  humides  et  gras,  et  que 
la  maladie  remonte  déjà  à  plus  d'un  septénaire. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  dit  M.  Grisolle,  on  ne  saurait  dé- 
terminer sijrement,  pendant  la  vie ,  si  le  poumon  est  hépatisé  ou  splé- 
nisé;  cependant  cette  dernière  altération  sera  probable,  si  l'ausculta- 
tion ne  fait  découvrir,  au  niveau  de  la  matité ,  ni  respiration  bron- 
chique, ni  expansion  vésiculaire,  ni  râle  crépitant,  mais  seulement 
quelques  bulles  de  râle  crépitant,  humides  et  grosses,  ou  s'il  y  a  ab- 
sence complète  de  tout  bruit  naturel  ou  morbide. 

Les  maladies  qui  peuvent  simuler  la  pneumonie  sont  la  bronchite, 
la  pleurésie,  la  congestion  pulmonaire  hypostatique,  l'œdème  du  pou- 
mon ,  la  phthisie  au  début. 

La  bronchite  capillaire  est  la  seule  qu'on  puisse  confondre  avec  la 
pneumonie ,  à  cause  de  l'intensité  de  l'oppression  et  des  phénomènes 
généraux  qu'elle  détermine  ;  mais ,  dans  cette  affection ,  les  crachats 
sont  muqueux  et  non  rouilles,  ou,  si  du  sang  les  accompagne ,  il 
n'est  qu'ajouté  au  mucus;  il  n'est  point  en  fusion  intime  avec  lui.  Au 
lieu  d'un  râle  crépitant  circonscrit ,  des  râles  nombreux  divers  s'en- 
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tendent  des  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  celle-ci  reste  sonore  à  la  per- 
cussion ;  il  n'y  a  pas  de  bronchophonie ,  la  toux  est  quinteuse  et  plus 
répétée ,  l'oppression  plus  considérable  encore. 

Les  mêmes  caractères  différentiels  serviraient  à  distinguer  de  la 
bronchite  capillaire  la  prétendue  pneumonie  lobulaire,  qui  ne  paraît 
être,  comme  nous  l'avons  dit  plusieurs  fois,  qu'une  lésion  anato- 
mique  spéciale  de  la  bronchite  capillaire. 

Dans  la  pleurésie,  il  y  a  bien  de  la  douleur  de  côté,  de  la  toux,  de 
la  matité,  et  parfois  du  souffle  tubaire  et  de  la  bronchophonie;  mais 
la  toux  est  sèche ,  ou  du  moins  l'expectoration  reste  muqueuse  ;  la  ma- 
tité n'est  point  fixe,  elle  varie  avec  les  changements  de  position  du  ma- 
lade ;  il  y  a  de  l'égophonie.  Si  l'épanchement  est  ancien,  le  côté  ma- 
lade a  subi  une  dilatation  notable  ;  la  vibration  des  parois  thoraciques, 
pendant  que  le  malade  parle ,  non-seulement  est  moindre  que  dans 
la  pneumonie ,  mais  moindre  encore  que  dans  l'état  sain,  et  souvent 
même  tout  à  fait  nulle  (Hardy  et  Béhier).  D'ailleurs  la  fièvre  est  moins 
vive ,  le  bruit  respiratoire  affaibli  ou  nul ,  sans  être  remplacé  par  des 
râles.  N'oublions  pas  au  reste  que  la  pneumonie  se  complique  souvent 
d'une  pleurésie  ;  mais  celle-ci ,  dans  ce  cas ,  est  ordinairement  lé- 
gère, et  n'empêche  pas  les  signes  de  la  pneumonie  de  se  produire  et  de 
rester  dominants.  On  reconnaîtra  que  la  pleurésie  s'ajoute  à  la  pneu- 
monie ,  au  frottement  pleural  si  la  pleurésie  est  étendue,  et  si  on  as- 
siste au  début;  plus  tard,  au  retentissement  égophonique  ou  broncho- 
égophonique  de  la  voix,  à  l'éloignement  et  à  la  faiblesse  du  souffle 
bronchique,  etc. 

Dans  V œdème  pulmonaire,  la  fièvre  et  les  symptômes  généraux  de 
la  pneumonie  manquent;  le  râle  crépitant  est  moins  fin,  moins  sec, 
diffus,  au  lieu  de  circonscrit  ;  il  s'étend  des  deux  côtés  de  la  poitrine 
et  coïncide  avec  les  signes  d'une  maladie  du  cœur  ou  d'autres  hydro- 
pisies. 

Les  signes  différentiels  entre  la  vraie  pneumonie  et  la  congestion 
pulmonaire  hypostatique  sont  bien  exposés  par  MM.  Hardy  et  Béhier. 
Dans  cette  dernière  affection,  disent  ces  auteurs,  il  peut  y  avoir, 
comme  dans  la  première,  «de  la  dypsnée,  une  expectoration  de  cra- 
chats visqueux  et  colorés  en  rouge ,  et  quelquefois  même  de  la  crépi- 
tation ;  mais  toutefois ,  dans  la  congestion  pulmonaire ,  les  crachats 
sont  plus  opaques,  le  sang  y  est  moins  intimement  mêlé  au  mucus  ;  et 
si  quelques  bulles  de  véritable  râle  crépitant  se  retrouvent  à  l'auscul- 
tation, ce  râle  est  mal  circonscrit  et  toujours  uni  à  des  râles  sous-cré- 
pitants  et  sibilants,  qui  se  font  entendre,  avec  des  timbres  divers,  dans 
les  deux  côtés  de  la  poitrine ,  sans  que  l'ensemble  des  phénomènes 
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puisse  faire  croire  à  Texistence  d'une  pneumonie  double.»  —  Plus 
lard,  quand  la  confifestion  est  devenue  assez  forte  pour  amener  la 
splénisation  ou  la  carnification  du  poumon  (pneumonie  hypostatique), 
par  suite  du  séjour  prolongé  du  sang?  dans  son  parenchyme ,  le  dia- 
gnostic différentiel  est  plus  difficile.  En  effet ,  le  poumon  étant  alors 
solide ,  on  trouve,  comme  dans  la  pneumonie,  de  la  matité  à  la  per- 
cussion, une  respiration  presque  bronchique,  de  la  bronchophonie,  etc. 
On  remarquera  pourtant  que,  dans  la  congestion  hypostatique ,  les 
signes  physiques  fournis  par  l'auscultation  et  par  la  percussion 
existent  des  deux  côtés  ;  le  râle  est  plutôt  sous-crépitant  que  crépitant, 
le  souffle  n'est  pas  aussi  net,  aussi  métallique,  qu'il  l'est  dans  la  vraie 
pneumonie  lobaire;  il  est  comme  voilé  et  lointain;  c'est  plutôt  de  la 
respiration  soufflante  que  du  souffle  tubaire.  Le  retentissement  de  la 
voix  est  moins  métallique  aussi,  la  matité  moins  prononcée,  les  cra- 
chats sont  plutôt  puriformes  que  rouilles  et  visqueux;  enfin  les  indi- 
vidus chez  lesquels  on  observe  ces  phénomènes  sont  affaiblis,  malades, 
et  couchés  depuis  longtemps ,  etc. 

Le  râle  sous-crépitant  qui  accompagne  le  début  du  ramollissement 
des  tubercules  pulmonaires  pourrait,  au  premier  abord,  surtout  s'il 
s'y  joint  de  la  fièvre ,  simuler  une  pneumonie  du  sommet  ;  mais  la 
crépitation  existe  alors  des  deux  côtés ,  les  symptômes  généraux  de  la 
pneumonie  manquent,  ceux  au  contraire  de  l'affection  tuberculeuse 
se  dessinent.  La  persistance  d'ailleurs  de  ce  signe  stéthoscopique ,  sans 
autre  accident ,  suffirait  bientôt  à  lever  tous  les  doutes  s'ils  pouvaient 
subsister. 

Pronostic.  —  Il  a  été  très-bieu  étudié  par  M.  Grisolle,  dont  nous 
allons  mettre  à  profit  la  description. 

La  pneumonie  est  une  maladie  toujours  grave,  mais  sa  gravité  va- 
rie selon  des  circonstances  diverses  ;  c'est  chez  les  enfants  et  chez  les 
vieillards  qu'elle  est  le  plus  grande.  La  maladie  est  presque  toujours 
mortelle  chez  les  nouveau-nés  et  chez  les  enfants  à  la  mamelle  ;  elle 
est  très-meurtrière  encore  jusqu'à  l'âge  de  cinq  ou  six  ans.  C'est  entre 
seize  et  trente  ans  que  le  pronostic  est  le  plus  favorable.  Au  delà  de 
trente  ans ,  les  chances  de  guérison  diminuent  à  mesure  que  l'âge  des 
sujets  est  plus  avancé;  au  delà  de  soixante-dix  ans,  il  meurt  huit  ma- 
lades sur  dix.  La  pneumonie  paraît  être  plus  grave  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  ,  chez  les  individus  délicats  ou  affaiblis  que  chez  ceux 
dont  la  constitution  est  robuste.  L'état  de  grossesse  augmente  la  gravité 
de  la  maladie,  qui  est  alors  presque  toujours  funeste.  L'avortement  est 
souvent  aussi  l'effet  soit  de  la  phlegmasie  pulmonaire ,  soit  du  trai- 
tement dirigé  contre  elle.  — Les  pneumonies  doubles  sont  plus  graves 
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que  les  pneumonies  simples  ;  celles  qui  occupent  la  plus  grande  par- 
tie d'un  poumon ,  plus  graves  que  celles  qui  sont  moins  étendues; 
celles  qui  ont  atteint  le  troisième  degré ,  plus  graves  surtout  que  les 
autres,  car  la  mort  est  presque  constante  en  pareil  cas.  La  pneumo- 
nie du  sommet  du  poumon  droit  semble  être  plus  souvent  funeste  que 
celle  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche ,  sans  qu'on  puisse  donner 
aucune  raison  satisfaisante  de  cette  différence.  — Certains  symptômes 
doivent  faire  regarder  le  pronostic  comme  plus  fâcheux  :  ainsi  l'accé- 
lération du  pouls  et  de  la  respiration  est  toujours  de  mauvais  augure  ; 
il  en  est  de  même  de  l'apparition  des  phénomènes  ataxiques  et  adyna- 
miques ,  l'agitation ,  le  délire ,  le  coma ,  l'altération  des  traits ,  la  sé- 
cheresse de  la  langue.  Quand  au  contraire  le  pouls  perd  de  sa  fré- 
quence, que  la  lésion  pulmonaire  rétrograde,  que  la  toux  et  l'oppres- 
sion diminuent,  il  est  probable  que  la  maladie  aura  une  terminaison 
heureuse.  —  Toutes  les  complications  augmentent  encore  la  gravité 
naturelle  de  la  pneumonie;  celle-ci  est  très-souvent  suivie  de  mort, 
quand  elle  survient  incidemment  dans  le  cours  d'une  variole,  d'une 
rougeole,  d'une  fièvre  typhoïde,  ou  de  toute  autre  affection  grave.  Le 
pronostic  est  plus  fâcheux  quand  le  frisson  initial  a  été  très-prolongé. 
Chez  les  enfants ,  la  pneumonie  lobaire  est  beaucoup  moins  grave  que 
la  pneumonie  dite  lobulaire. 

On  a  remarqué  que  les  pneumonies  des  ivrognes  sont  plus  souvent 
que  les  autres  suivies  de  délire  et  de  mort. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  chances  de  guérison  sont  d'au- 
tant plus  grandes  que  le  traitement  est  mieux  dirigé  et  qu'il  est  ap- 
pliqué plus  près  du  début. 

'traitement.  —  La  pncumonie  est  peut-être  de  toutes  les  maladies 
celle  qui  obéit  le  mieux  aux  émissions  sanguines.  Le  premier  moyen 
de  traitement  doit  donc  consister  dans  l'emploi  d'émissions  sanguines 
générales  et  locales.  On  préférera  ordinairement  la  saignée  du  bras. 
Les  émissions  sanguines  locales  seront  indiquées  surtout  quand  la  dou- 
leur de  côté  est  vive,  et  qu'il  y  a  complication  de  pleurésie.  Chez  les 
enfants,  jusqu'à  l'âge  de  cinq  ou  six  ans  (Grisolle),  ce  sont  les  seules 
qu'on  puisse  employer.  Les  saignées  devront  être  répétées  plusieurs 
fois,  et  faites  aussi  près  du  début,  et  dans  un  aussi  court  délai  que 
possible;  de  cette  manière,  elles  auront  bien  plus  d'efficacité,  et  pour- 
ront empêcher  peut-être  le  tissu  pulmonaire  de  passer  à  l'état  d'hépa- 
tisation,  ou  modérer  du  moins  la  généralisation  de  celle-ci.  Assuré- 
ment le  principe  des  saignées  coup  sur  coup  de  M.  Bouillaud  est  très- 
bon  en  pareille  circonstance.  Il  est  difficile  d'indiquer  à  l'avance, 
d'une  manière  précise,  la  quantité  de  sang  qu'il  convient  de  tirer 
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dans  une  piieiunooie;  on  se  rè^jle  à  cet  éf^ard  sur  Tintensilé  des 
accidents  inflammatoires ,  sur  la  force  du  pouls,  sur  la  résistance  du 
sujet.  Cependant  la  force  du  pouls  n'est  pas  toujours ,  principalement 
chez  les  vieillards ,  une  indication  de  revenir  à  la  saig^née;  chez  eux, 
en  effet ,  elle  se  lie  souvent  à  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
et  n'est  point  l'expression  d'une  réaction  générale  vive.  En  règle  gé- 
nérale, on  peut  dire  que  la  saignée  doit  être  renouvelée  jusqu'à  ce 
que  la  phlegmasie  rétrograde  ou  que  l'état  du  sujet  oblige  à  la  sus- 
pendre ;  toutefois  elle  peut  être  contre-indiquée  dès  le  début.  La  fai- 
blesse du  malade  est  un  des  motifs  les  plus  puissants  de  s'abstenir  ; 
mais  une  faiblesse  réelle  est  parfois  simulée  par  un  état  de  faiblesse 
apparente ,  résultant  de  la  prostration  et  de  l'abattement  où  le  malade 
est  plongé;  si  celle-ci  peut  être  reconnue,  saignez  sans  crainte  :  le 
pouls  va  se  relever,  bien  loin  de  faiblir  encore.  Il  faut  dire  pourtant 
que  la  saignée  est  moins  indiquée  et  moins  efficace  dans  les  pneumonies 
qui  compliquent  d'autres  affections  et  qu'on  appelle  pour  cela  secon- 
daires ,  dans  celles  qui  se  déclarent  chez  des  vieillards  ou  chez  des  su- 
jets affaiblis  et  cachectiques,  ainsi  que  dans  cette  espèce  de  congestion 
pulmonaire ,  désignée  à  tort  sous  le  nom  de  pneumonie  hypostatique. 
—  Employée  sans  mesure,  elle  peut  avoir  un  inconvénient  particu- 
lier, en  outre  de  ses  dangers  habituels.  L'exhalation  séreuse  du  pou- 
mon peut,  sous  cette  influence,  devenir  assez  prédominante  pour  qu'il 
en  résulte  de  l'œdème  pulmonaire ,  un  véritable  engouement  séreux 
du  parenchyme,  et  par  conséquent  de  la  crépitation.  Il  faut  connaître 
ce  fait  ;  autrement  on  ne  comprendrait  pas ,  dans  un  cas  pareil ,  la 
persistance  d'un  signe  physique  qui  ne  serait  plus  en  harmonie  avec 
le  reste  des  accidents. 

Quand  les  premières  saignées  ne  sont  pas  suivies  d'une  améliora- 
tion sensible,  il  faut,  sans  plus  tarder,  recourir  à  l'emploi  des  moyens 
dits  contro-stimulants,  et  particulièrement  au  tartre  stibié.  C'est  Laen- 
nec  qui ,  frappé  de  l'exagération  des  idées  de  Broussais ,  emprunta  le 
principe  du  contro-stimulisme  au  système  de  Rasori,  et  introduisit  le 
tartre  stibié  dans  la  thérapeutique  de  la  pneumonie.  Le  tartre  stibié 
peut  être  ordonné  aux  individus  de  tout  âge  ;  il  se  prescrit  à  la  dose 
de  30,  40  ou  50  centigrammes,  chez  l'adulte,  dans  une  potion  gom- 
meuse ,  donnée  par  cuillerée  de  deux  en  deux  heures.  Chez  les  nou- 
veau-nés ,  la  dose  serait  de  10  centigrammes ,  et  de  15  ou  20  centi- 
grammes chez  les  enfants  au-dessus  de  deux  ou  trois  ans  (Grisolle). 
Dans  les  pays  chauds ,  la  quantité  d'émétique  pour  les  vingt-quatre 
heures  peut  être  plus  considérable  ;  dans  le  midi  de  la  France ,  on  le 
donne  jusqu'à  1  ou  2  grammes.  On  peut  continuer  l'emploi  de  ce  moyen 
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pendant  trois  jours  (Rostan),  après  quoi,  s'il  a  échoué,  on  ne  doit  plus 
compter  sur  lui.  D'après  MM.  Hardy  et  Béhier,  on  pourrait  en  pro- 
longer l'emploi  pendant  cinq,  six ,  et  même  huit  jours.  Si  l'améliora- 
tion se  déclare  franchement,  on  diminue  les  doses  ou  même  on  sus- 
pend tout  à  fait  le  médicament.  Mais  il  est,  dit  M.  Grisolle,  une 
condition  essentielle  pour  la  bonne  réussite  du  tartre  stibié  :  il  faut 
que  le  pouls  ait  préalablement  perdu  sa  dureté;  c'est  donc  aussitôt 
que  les  émissions  sanguines  ont  amené  ce  résultat,  qu'il  convient  de 
le  donner.  Quand,  dès  le  début,  le  pouls  se  montre  souple,  mou, 
dépressible,  quelque  étendue  qu'ait  d'ailleurs  la  pneumonie,  il  faut 
s'abstenir  de  toute  émission  sanguine ,  pour  donner  immédiatement 
l'émétique  à  haute  dose ,  sauf  à  venir  ensuite  à  la  saignée ,  si  le  pouls 
reprend  de  la  dureté.  C'est  en  agissant  ainsi  qu'on  obtient,  selon 
M.  Grisolle ,  le  plus  grand  nombre  de  succès. 

L'état  de  grossesse  n'est  pas  pour  cet  auteur  une  contre-indication 
de  l'émétique. 

L'emploi  de  ce  médicament  est  ordinairement  suivi ,  au  moins  pen- 
dant les  vingt-quatre  ou  trente-six  premières  heures ,  de  selles  et  de 
vomissements  plus  ou  moins  abondants.  Après  cet  espace  de  temps , 
les  évacuations  cessent  souvent  complètement ,  on  dit  alors  qu'il  y  a 
tolérance  du  médicament,  ou  bien  elles  persistent  autant  que  dure 
l'emploi  de  celui-ci.  L'efficacité  de  l'émétique  dans  la  pneumonie  est 
incontestable,  mais  son  mode  d'action  est  encore  mal  connu.  Les  uns 
le  croient  d'autant  plus  avantageux  qu'il  est  mieux  toléré;  d'autres 
pensent  que  son  utilité  lui  vient  surtout  au  contraire  de  la  dérivation 
puissante  qu'il  établit  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale,  lorsqu'il  pro- 
voque des  évacuations  abondantes  ;  quelques-uns  enfin  lui  supposent 
sur  le  poumon  une  action  élective  spéciale.  Mais,  si  le  tartre  stibié, 
continué  pendant  plusieurs  jours,  ne  réussit  pas,  si  du  dévoieraent 
ou  une  vive  irritation  du  tube  digestif  en  contre-indiquent  l'emploi, 
il  convient  de  recourir  à  d'autres  préparations  antimoniales  succé- 
danées de  l'émétique,  et  surtout  au  kermès  et  à  l'oxyde  blanc  d'an- 
timoine. Le  premier  se  donne  à  la  dose  de  1  à  4  grammes;  le  se- 
cond, à  celle  de  4,  6,  8  ou  10  grammes.  On  a  quelquefois  obtenu  par 
CCS  agents  des  guérisons  aussi  complètes  qu'avec  Témétique. 

Les  vésicatoires  ont  été  proscrits  par  beaucoup  de  médecins  ;  ils  mé- 
ritent pourtant  une  certaine  confiance.  On  évitera  seulement  de  les 
appliquer  dans  les  premiers  jours ,  de  peur  que  l'irritation  qu'ils  pro- 
voquent à  la  peau  n'augmente  le  mouvement  fébrile. 

Les  préparai  ions  d'opium  peuvent  avoir  leur  indication  quand  la 
sensibilité  des  malades  est  extrême ,   qu'ils  ont  les  membres  et  les 
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mouvements  douloureux,  qu'il  y  a  de  l'a^ifitalion ,  de  l'insouinic  :  on 
les  a  vantées  dans  les  pneumonies  avec  délire  chez  les  ivropynes  ;  on 
les  évitera  au  contraire  quand  il  y  a  de  la  somnolence ,  de  l'engour- 
dissement, de  la  tendance  au  coma. 

Les  évacuants ,  vomitifs  et  purgatifs ,  ont  été  conseillés  principa- 
lement dans  les  pneumonies  dites  bilieuses;  ils  sont  utiles  au  double 
point  de  vue  de  la  révulsion  et  de  l'action  débilitante  qu'ils  déter- 
minent. Ces  moyens  n'excluent  pas  d'ailleurs  les  émissions^  sanguines 
du  début. 

Dans  certains  cas  d'adynamie  profonde ,  dans  les  pneumonies  ty- 
phoïdes, on  a  souvent  à  se  louer,  malgré  l'état  inflammatoire,  de 
l'emploi  des  toniques,  tisanes  vineuses,  préparation  de  quinquina. 
Même  dans  les  pneumonies  ordinaires,  à  un  certain  moment,  la  mé- 
dication tonique  peut  être  encore  utile,  ainsi  que  le  remarquent 
MM.  Hardy  et  Béliier.  On  facilite  ainsi  la  résolution  complète  de  l'in- 
flammation, qui  ne  se  fait  qu'avec  lenteur  sous  l'influence  de  la  dépres- 
sion générale  des  forces. 

Les  antispasmodiques,  le  camphre ,  le  musc  surtout ,  ont  été  vantés 
contre  le  délire  qui  complique  la  forme  ataxique  de  la  pneumonie. 
L'utilité  de  ces  médicaments  est  très-douteuse  aux  yeux  de  la  plupart 
des  praticiens  ;  les  préparations  d'opium ,  en  pareille  circonstance , 
leur  sont  préférables. 

Enfin ,  quand  la  pneumonie  participe  du  caractère  intermittent , 
soit  qu'elle  constitue ,  comme  le  dit  M.  Grisolle ,  une  forme  de  fièvre 
pernicieuse ,  soit  qu'elle  survienne  dans  le  cours  d'une  fièvre  inter- 
mittente, ou  qu'elle  se  déclare  dans  un  pays  paludéen,  il  ne  faut  point 
hésiter  à  donner  le  sulfate  de  quinine,  non  pas  en  s'adressant  à  l'élé- 
ment inflammatoire  de  la  pneumonie ,  mais  avec  la  pensée  de  dégager 
ainsi  l'élément  intermittent  et  palustre  qui  complique  la  phlegmasie. 

On  conseillera,  en  même  temps  que  ces  moyens,  la  diète,  des  bois- 
sons pectorales  chaudes  plutôt  que  froides  ;  une  température  douce, 
de  15  degrés  environ,  dans  la  chambre  du  malade,  le  repos  de  la 
voix,  etc. 

Dans  cette  fausse  pneumonie ,  appelée  pneumonie  hypostatique,  on 
emploiera  peu  ou  point  d'émissions  sanguines  ;  on  donnera  la  préfé- 
rence aux  vésicatoires  sur  le  thorax,  aux  vomitifs;  on  recommandera 
aux  malades  de  ne  pas  demeurer  longtemps  dans  la  même  position. 

Prenant  en  considération  l'action  dépressive  que  la  vératrine  exerce 
sur  le  pouls  et  sur  la  respiration ,  M.  Aran  a  vanté  beaucoup  l'emploi 
de  ce  médicament  dans  la  pneumonie  ;  il  donne  la  vératrine  en  pi- 
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Iules  de  5  milligrammes,  et  fait  prendre  ainsi  deux,  quatre  et  six 
pilules,  dans  les  vingt-quatre  heures,  à  intervalles  égaux.  D'autres  mé- 
decins, essayant  ensuite  la  vératrine,  ont  pu  quelquefois  aussi  en  ob- 
tenir les  bons  effets  qu'a  signalés  M.  Aran. 

PNEUMONIE  CHRONIQUE. 

L'hépatisation  qui  a  suivi  une  pneumonie  aiguë  persiste  quelquefois, 
au  lieu  de  se  résoudre,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  ou  bien 
cette  hépatisation  s'établit  d'elle-même,  lentement,  insidieusement, 
sans  accidents  fébriles,  sans  troubles  généraux  notables.  C'est  à  cette 
altération  qu'on  a  donné  le  nom  de  pneumonie  chronique. 

Pour  tous  les  auteurs,  la  pneumonie  chronique  est  une  affection 
très-rare.  Laennec  était  presque  disposé  à  mettre  en  doute  son  exis- 
tence. M.  Chomel ,  pendant  seize  ans  qu'il  s'occupa  activement  d'ana- 
tomie  pathologique,  dit  n'avoir  rencontré  que  deux  fois  les  lésions  qui 
caractérisent  pour  lui  la  pneumonie  chronique.  M.  Andral  croit  pour- 
tant que  cette  affection  est  plus  commune  qu'on  ne  le  dit  générale- 
ment. Quoi  qu'il  en  soit ,  l'existence  de  cette  maladie  ne  peut  pas  être 
aujourd'hui  mise  en  doute.  Broussais  la  décrit  dans  son  Traité  des 
phlegmasies  chroniques;  M.  Andral  en  parle  avec  détails  dans  sa  Cli- 
nique  médicale;  M.  Grisolle  la  mentionne  dans  son  livre;  M.  Raymond 
a  soutenu  une  thèse  sur  ce  sujet  en  1842;  MM.  Hardy,  Béhier  et  Mon- 
neret,  l'ont  observée  ;  cependant  son  histoire  est  encore  imparfai- 
tement connue. 

Caractères  anatoiuiqiies —  Cette  affectiou  cousistc  surtout  dans  un 
endurcissement  prononcé  du  tissu  pulmonaire,  qui  est  en  même  temps 
imperméable  à  l'air.  Le  parenchyme,  au  lieu  d'être  imprégné  de  li- 
quides, comme  dans  la  pneumonie  aiguë,  se  fait  remarquer  par  une 
grande  sécheresse.  Le  poumon  est  augmenté  de  volume;  il  est  plus  pe- 
sant qu'à  l'état  normal ,  et  si  on  en  jette  un  fragment  dans  l'eau  ,  ce 
fragment  se  précipite  encore  au  fond  du  liquide  ;  sa  couleur  est  fauve, 
grise,  brune  ou  noire  (Andral).  L'endurcissement  de  la  pneumonie 
chronique  existe  dans  un  lobe  entier  ou  dans  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  d'un  lobe. 

Les  granulations,  si  apparentes  à  la  déchirure  du  poumon  dans  la 
pneumonie  aiguë,  sont  beaucoup  moins  visibles  daiislapneumonie  chro- 
nique; elles  manqueraient  même  tout  à  fait,  au  dire  de  (fuelques  obser- 
vateurs. D'après  M.  Grisolle,  elles  seraient  d'autant  moins  évidentes 
(jue  Tallération  serait  plus  ancienne,  et  arriveraient  graduellement  à 
disparaître  tout  à  fait.  Le  poumon  ne  se  laisse  pas  pénétrer  par  les 
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doigts,  ni  facilement  déchirer,  comme  cela  a  lieu  dans  le  deuxième  et 
dans  le  troisième  ckf^ré  de  la  pneumonie  aig-uë.  Son  lissu,  loin  d'être 
ramolli,  est  au  contraire  plus  ferme ,  plus  résistant  ;  on  rencontre  quel- 
quefois ,  au  milieu  du  parenchyme ,  des  parties  gangrenées  ou  des 
abcès  (Andral,  Hardy  et  Béhier,  Monneret).  MM.  Chomel  et  Grisolle 
signalent  encore ,  comme  une  des  lésions  appartenant  à  la  pneumonie 
chronique ,  l'épaississement  du  tissu  cellulaire  interlobulaire  qui  se 
présente  à  la  coupe,  sous  forme  de  brides,  de  cloisons  épaisses  et 
presque  fibreuses. 

Causes. — ^  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  en  commençant,  la  pneu- 
monie chronique  succède  à  une  pneumonie  aiguë,  ou  bien  elle  s'établit 
d'elle-même,  lentement,  insensiblement,  sans  réaction  ^générale,  et 
ordinairement  pendant  le  cours  d'une  bronchite  chronique  (Andral , 
Clinique  mé die. ,  t.  III,  p.  519). 

Le  travail  inflammatoire  circonscrit  qui  se  fait  autour  des  tuber- 
cules pulmonaires  ne  doit  pas  être  confondu  avec  celui  de  la  pneu- 
monie chronique  proprement  dite. 

!Syntp«ômcs.  —  Ils  consisteut  surtout  dans  la  production  et  dans  la 
persistance  des  sig^nes  physiques  qui  se  lient  à  l'induration  du  paren- 
chyme pulmonaire.  En  prenant  pour  type  de  la  pneumonie  chronique 
celle  qui  succède  à  un  état  aigu,  voici  les  symptômes  qu'on  observe  : 
la  fièvre  manque,  ou  elle  est  très-légère;  les  accidents  généraux  et  le 
point  de  côté  ont  ordinairement  disparu;  la  toux  est  presque  nulle; 
l'expectoration  insignifiante,  ou  rappelant  celle  d'une  bronchite  aiguë 
ou  chronique;  l'appétit  est  bon;  les  forces  souvent  conservées  ou  ré- 
tablies; la  santé  g'énérale  paraît  assez  bonne;  les  sujets  atteints  de 
pneumonie  chronique  peuvent  même  quelquefois  sortir  et  vaquer  à 
leurs  occupations;  mais  si  on  pratique  la  percussion  de  la  poitrine, 
on  s'aperçoit  que  le  son  est  resté  mat  dans  une  hauteur  qui  varie  avec 
l'étendue  de  l'hépatisation.  Si  on  ausculte,  le  souffle  tubaire  et  la  bron- 
chophonie  continuent  de  se  faire  entendre;  le  souffle  est  même  ordi- 
nairement très-fort.  Dans  trois  cas  observés  par  MM.  Hardy  et  Béhier 
{Traité  de  pathologie  interne,  t.  II,  p.  645)  il  avait  un  caractère  qui 
le  rapprochait  du  souffle  caverneux  et  même  du  souffle  amphorique; 
dans  un  de  ces  cas  même,  sans  la  matité  absolue  de  la  poitrine,  on 
eût  dû  croire  à  un  pneumothorax.  C'est  par  l'induration  du  poumon 
au  voisinage  d'un  gros  tronc  bronchique ,  que  M.  Barth  explique  la 
production  de  ces  phénomènes  ;  c'est  par  l'endurcissement  notable  du 
parenchyme  qu'il  faut  comprendre  l'intensité  qu'ils  acquièrent;  quel- 
quefois des  râles  humides  à  grosses  ou  à  petites  bulles  s'ajoutent  au 
souffle  bronchique.  Si  un  abcès  venait  à  se  former  au  milieu  du  paren- 
I.  -28 
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chyme ,  et  qu'il  communiquât  avec  les  bronches ,  il  en  résulterait  un 
gargouillement  semblable  à  celui  qui  se  produit  dans  une  excavation 
tuberculeuse. 

Cependant  le  souffle  tubaire  n'existe  pas  toujours  dans  la  pneumonie 
chronique.  Dans  certains  cas ,  l'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  au 
niveau  du  point  malade;  on  ne  constate  alors,  comme  dans  la  pleu- 
résie, que  l'absence  du  bruit  respiratoire  (Hardy  et  Béhier)  ;  M.  Gri- 
solle a  observé  un  fait  de  ce  genre  et  Requin  un  autre  pareil. 

On  peut  rapprocher  de  la  pneumonie  chronique,  telle  que  nous  ve- 
nons de  la  décrire,  ces  cas  dans  lesquels,  après  la  disparition  des  sym- 
ptômes de  la  pneumonie  aiguë,  et  alors  que  le  malade  paraît  guéri,  on 
continue  d'entendre  dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine,  du  côté 
qui  vient  d'être  atteint ,  du  râle  crépitant ,  sans  qu'il  y  ait  d'ailleurs 
ni  toux ,  ni  point  de  côté ,  ni  dyspnée  manifeste.  Ce  râle  indique  la 
persistance  d'un  engouement  pulmonaire  ;  il  est  alors  la  traduction 
d'un  œdème  consécutif  succédant  à  la  débilité  générale  amenée  par 
les  saignées  abondantes  qui  ont  été  pratiquées ,  ou  bien  il  est  directe- 
ment occasionné  par  la  phlegmasie  du  poumon ,  à  laquelle  il  a  sur- 
vécu. Ces  cas  sont  beaucoup  moins  graves  que  ceux  dans  lesquels  le 
poumon  demeure  hépatisé;  ordinairement,  après  quelques  semaines, 
le  râle  crépitant  diminue  et  bientôt  il  finit  par  disparaître. 

Maveh&,  durée,  terminaison.  —  La  marchc  de  la  pneumonic  chro- 
nique est  uniforme  et  régulière.  Sa  durée  est  facile  à  apprécier  quand 
la  maladie  succède  directement  à  un  état  aigu  ;  il  n'en  est  pas  de  même 
quand  elle  survient  d'emblée,  insensiblement,  parce  qu'alors  on  ne 
connaît  pas  l'époque  précise  oij  elle  a  commencé.  Toutefois  on  peut 
dire  approximativement  qu'elle  dure  de  quelques  semaines  à  quatre  ou 
cinq  mois. 

La  pneumonie  chronique  se  termine  le  plus  souvent  d'une  manière 
fatale;  cependant  les  malades  peuvent  guérir.  Lorsque  la  guérison 
doit  avoir  lieu,  on  voit  la  matité ,  la  bronchophonie ,  le  souffle  tubaire, 
diminuer  peu  à  peu  et  bientôt  disparaître  complètement  ;  mais ,  alors 
même  que  cette  heureuse  terminaison  arrive,  le  bruit  respiratoire 
reste  obscur  pendant  un  certain  temps  et  ne  reprend  que  tardivement 
sa  pureté  normale.  —  Quand  au  contraire  Fissue  doit  être  funeste ,  les 
accidents  généraux  prennent  plus  de  gravité ,  la  faiblesse  augmente , 
la  fièvre  hectique  s'allume ,  il  survient  du  dévoiement ,  des  sueurs 
abondantes,  et  le  malade  succombe  au  milieu  du  marasme  qui  accom- 
pagne les  maladies  chroniques. 

Diagnostic.  —  La  pueumouic  chronique  se  caractérise  donc  par  la 
persistance  des  signes  physiques  recueillis  par  l'auscultation  et  par  la 
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percussion ,  ainsi  que  par  le  peu  d'intensilé  de  la  réaction  qui  les 
accompagne.  Lorsqu'on  voit,  à  la  suite  d'une  pneumonie  aiguë ,  le 
son  rester  mat ,  le  souffle  et  la  bronchophonie  continuer  de  se  faire 
entendre  longtemps  après  le  terme  où  la  résolution  devrait  être  com- 
plète ,  on  reconnaît  là  sans  peine  une  pneumonie  chronique  ;  on  a  pour 
ainsi  dire  assisté  à  son  développement.  Le  diagnostic  est  moins  facile 
quand  la  maladie  survient  d'emblée ,  parce  que  l'esprit  est  alors  moins 
éveillé  sur  la  possibilité  de  son  existence. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  confondre  la  pneumonie  chro- 
nique sont  la  dilatation  des  bronches  avec  bronchite  chronique,  la 
pleurésie  et  les  tubercules  pulmonaires.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  de  répéter  ici  ce  que  disent  MM.  Hardy  et  Béhier  du  diagnostic  dif- 
férentiel de  ces  affections  :  «Dans  la  dilatation  des  bronches,  le  souffle 
est  plus  doux  que  celui  de  la  pneumonie  chronique ,  la  matité  n'existe 
pas  ;  on  entend  des  deux  côtés  de  la  poitrine  les  râles  de  la  bronchite. 
Dans  la  pleurésie ,  il  y  a  de  la  matité  comme  dans  la  pneumonie  chro- 
nique et  des  phénomènes  généraux  analogues.  Mais,  dans  le  cas  d'épan- 
chement  pleural ,  il  y  a  plus  souvent  absence  du  bruit  respiratoire  que 
souffle  bronchique,  et  quand  celui-ci  existe,  il  est  doux,  éloigné  de 
l'oreille ,  au  lieu  d'être  rude  comme  celui  de  la  pneumonie  chronique.  » 
Si  la  pneumonie  chronique  donnait  lieu  seulement  à  une  absence  com- 
plète du  bruit  respiratoire ,  le  diagnostic  avec  la  pleurésie  serait  bien 
difficile ,  cà  moins  que  la  pneumonie  n'intéressât  que  la  partie  supérieure 
du  poumon.  On  sait  en  effet  que  les  épanchements  pleuraux  se  ren- 
contrent toujours  dans  les  parties  déclives. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  tuberculisation  pulmonaire,  la  matité  est  moins 
forte  et  moins  étendue  qu'elle  n'est  dans  la  pneumonie  chronique  ;  le 
souffle  ,  s'il  existe ,  se  rencontre  surtout  au  sommet  des  poumons  et 
des  deux  côtés ,  tandis  que  le  souffle  de  la  pneumonie  chronique , 
beaucoup  plus  intense  d'ailleurs  que  celui  qui  se  lie  à  une  induration 
tuberculeuse ,  se  fait  entendre  surtout  à  la  partie  postérieure  et  à  la 
base  des  poumons.  Les  antécédents  et  les  signes  concomitants  dans  l'un 
et  l'autre  cas  achèveront  d'éclairer  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  pneumonie  chronique  est  toujours 
fâcheux;  il  l'est  surtout  lorsque  la  maladie  est  ancienne,  que  le  sujet 
est  débilité  par  une  maladie  longue ,  ou  qu'il  a  été  surpris  sans  résis- 
tance au  milieu  de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Le  danger  est 
pareillement  accru  s'il  existe  quelque  complication  importante,  comme 
un  mauvais  état  des  voies  digestives,  une  entérite  chronique,  une 
affection  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux ,  etc. 

Traitement.  — =•  La  pneumonie  chronique  réclame  bien  rarement 
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l'emploi  des  émissions  sanguines.  C'est  aux  révulsifs  appliqués  sur  le 
côté  malade ,  aux  vésicatoires  répétés ,  aux  sétons ,  aux  cautères ,  aux 
préparations  antimoniales ,  qu'il  faut  surtout  recourir.  Sous  ce  dernier 
rapport,  MM.  Hardy  et  Béhier  préfèrent  à  l'émétique,  le  kermès  donné 
en  potion  à  la  dose  de  20  à  50  centigrammes ,  parce  qu'on  peut  en 
continuer  plus  longtemps  l'emploi  sans  inconvénients.  On  pourrait 
essayer  aussi  les  préparations  alcalines ,  l'eau  et  les  pastilles  de  Vichy, 
employées  avec  succès  par  M.  Louis  dans  un  cas  où  la  résolution  d'une 
pneumonie  se  faisait  difficilement.  Si  le  sujet  est  affaibli ,  cachectique, 
et  surtout  si  la  fièvre  est  nulle,  on  ne  devra  pas  craindre  de  lui  donner 
quelques  toniques  alimentaires  ou  médicamenteux,  et  en  particulier 
des  préparations  de  quinquina;  en  soutenant  ainsi  les  forces,  on  mettra 
l'économie  dans  des  conditions  meilleures  pour  satisfaire  à  la  résolu- 
tion de  la  phlegraasie  chronique  ;  on  conseillera  en  même  temps  au 
malade  de  porter  de  la  flanelle  sur  la  peau ,  d'habiter,  s'il  le  peut,  un 
climat  plus  chaud,  et  surtout  d'éviter  avec  le  plus  grand  soin  l'in- 
fluence du  froid  et  de  l'humidité. 

GANGRÈNE  DU  POUMON. 

Pneumo-nécrosie  (Piorry). 

La  gangrène  pulmonaire,  dont  il  était  peu  question  avant  Laennec,  a 
été  par  lui  et  depuis  lui  soigneusement  étudiée  ;  s'il  reste  encore 
quelques  desiderata  dans  son  histoire,  on  peut  dire  cependant  qu'elle 
commence  à  être  assez  bien  connue. 

Caractères  anatoiuiques.  —  Elle  est  un  peu  plus  communc  dans  le 
poumon  droit  que  dans  le  gauche  (Laurence,  thèse;  Paris,  1840). 
Quelquefois,  mais  rarement ,  elle  existe  des  deux  côtés  en  même  temps. 
Elle  peut  atteindre  la  surface  du  parenchyme ,  les  parties  centrales  ou 
les  points  intermédiaires;  elle  est  plus  ou  moins  étendue,  circon- 
scrite ou  non  circonscrite.  Les  dimensions  habituelles  de  l'eschare  sont 
celles  d'une  pomme,  d'un  œuf,  d'une  noix;  plus  circonscrite  encore, 
elle  peut  être  bornée  aux  parois  d'une  caverne  tuberculeuse  ou  bien, 
comme  l'a  fait  voir  M.  Briquet  (Archives  gén.  de  méd.,  1841),  à  la 
membrane  nuuiueuse  des  dernières  bronches,  le  parenchyme  demeu- 
rant intact.  On  l'a  vue,  dans  des  cas  exceptionnels,  étendue  à  un  lobe 
entier,  à  la  plus  grande  partie  ou  même  à  la  totalité  d'un  poumon. 
M.  Andral  a  rencontré  un  cas  de  cette  dernière  espèce,  dans  lequel 
un  poumon  tout  entier  était  converti  en  une  espèce  de  coque,  par  la 
conservation  des  seules  parties  les  plus  superficielles  du  parenchyme. 
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La  partie  g-angrenée  n'a  plus  rien  de  Taspect  naturel  du  tissu  pul- 
monaire; les  vaisseaux  sanguins,  les  bronches,  les  vésicules,  n'y 
sont  plus  reconnaissables  ;  elle  a  pris  une  couleur  verdâtre ,  jaunâtre, 
noirâtre;  il  s'en  exhale  une  odeur  des  plus  fétides,  odeur  spéciale, 
gangreneuse,  qu'il  suffit  d'avoir  une  fois  sentie  pour  la  reconnaître 
toujours.  Ainsi  que  le  remarque  Laennec ,  l'eschare  passe  d'ailleurs 
par  trois  états  différents  qui  correspondent  :  1°  à  la  mortification  ré- 
cente ;  2"  à  son  ramollissement;  3°  à  son  élimination  et  à  la  formation 
d'une  excavation  pulmonaire  consécutive.  La  partie  frappée  de  mort 
se  confond  insensiblement  avec  les  parties  saines  périphériques ,  ou 
bien  elle  en  est  séparée  par  un  cercle  inflammatoire  ;  elle  a  d'abord 
une  certaine  fermeté ,  mais  elle  se  ramollit  peu  à  peu  et  finit  par  être 
réduite  en  un  putrilage  ou  bourbillon  sans  aucune  consistance  ;  c'est 
à  ce  moment  que  l'odeur  gangreneuse  est  le  plus  prononcée.  En  se 
ramollissant  elle  se  sépare  des  tissus  sains ,  laissant  derrière  elle  une 
perte  de  substance  ou  excavation  dont  l'étendue  est  en  rapport  avec 
celle  de  la  mortification.  Des  lam.beaux  de  parenchyme ,  en  partie  déta- 
chés ,  sont  quelquefois  flottants  dans  l'excavation  ;  à  mesure  que  se 
fait  la  séparation  des  tissus  morts  d'avec  les  tissus  sains ,  les  parois  de 
la  caverne  se  couvrent  ordinairement  d'une  fausse  membrane  qui  con- 
tinue à  fournir  quelque  temps  un  pus  fétide ,  mais  qui  plus  tard  en 
s'organisant  peut  amener  la  cicatrisation  de  la  plaie  pulmonaire.  Cette 
fausse  membrane  manque  quelquefois,  et  dans  ce  cas,  les  vaisseaux 
sanguins  déchirés  par  la  chute  de  l'eschare,  n'étant  plus  soutenus, 
remplissent  la  caverne  de  sang  ou  donnent  lieu  à  une  hémoptysie. 

Les  excavations  pulmonaires  consécutives  se  comblent  graduelle- 
ment si  elles  sont  peu  profondes  ;  mais  elles  peuvent  rester  béantes, 
quoique  cicatrisées,  et  en  imposer  plus  tard,  si  la  guérison  a  lieu  , 
pour  une  caverne  tuberculeuse ,  surtout  si  elles  existent  au  sommet  du 
poumon  ;  ordinairement  ces  excavations  communiquent  avec  les 
bronches.  Lorsque  l'eschare  est  assez  superficielle  pour  intéresser  la 
plèvre,  il  se  fait,  quand  elle  se  détache ,  une  communication  entre  la 
cavité  pleurale  et  le  foyer  gangreneux ,  communication  suivie  presque 
toujours  d'abord  d'un  pneumothorax  et  bientôt  d'une  pleurésie  que 
détermine  l'épanchement  dans  la  cavité  pleurale ,  des  matières  qui 
remplissaient  le  foyer  gangreneux.  Une  perforation  de  l'œsophage 
peut  se  produire  par  le  même  mécanisme.  MM.  Hardy  et  Béhier  ont 
observé  un  fait  de  ce  genre  chez  un  enfant  dont  les  selles  devinrent  à 
un  certain  moment  fétides  et  noirâtres,  comme  étaient  les  crachats. 
On  a  vu  le  foyer  communiquer  aussi  avec  un  abcès  sous-cutané ,  avec 
le  péritoine,  à  travers  une  perforation  du  diaphragme. 
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Causes.  —  La  gangrène  du  poumon  n'est  pas  une  maladie  très-com- 
mune ;  on  la  rencontre  à  tous  les  âges ,  mais  plutôt  chez  les  adultes 
que  chez  les  enfants.  Les  hommes  y  sont  beaucoup  plus  exposés  que 
les  femmes ,  dans  la  proportion  de  13  à  4  environ  (Laurence).  Elle 
survient  d'emlDlée ,  ou  bien  elle  se  montre  secondairement  dans  le 
cours  d'une  autre  affection.  Des  faits  bien  observés  ont  établi  qu'elle 
peut  succéder  cà  une  pneumonie  franche.  D'autres  fois  la  gangrène 
est  le  résultat  d'une  apoplexie  pulmonaire;  elle  se  développe  aussi 
pendant  la  durée  des  fièvres  graves  et  des  affections  septiques ,  telles 
que  la  fièvre  typhoïde ,  le  typhus,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  va- 
riole, la  fièvre  puerpérale,  la  peste,  la  pustule  maligne ,  etc.  Elle  est 
assez  commune  chez  les  sujets  atteints  d'aliénation  mentale  (Guislain, 
Gazette  méd.,  1836).  Est-ce  alors  parce  que  l'innervation  viciée  ne 
préside  plus  suffisamment  à  la  réparation  organique  ?  On  s'accorde  à 
dire  que  son  développement  est  préparé  par  toutes  les  causes  qui  dé- 
bilitent profondément  l'économie ,  comme  la  misère,  une  mauvaise 
nourriture,  les  chagrins  prolongés,  les  grandes  fatigues,  etc. 

Symptômes.  —  H  y  a  surtout  à  considérer  les  phénomènes  qui  suc- 
cèdent à  la  mortification  du  parenchyme. 

Que  la  gangrène  survienne  sans  être  précédée  d'une  autre  affection 
du  poumon,  ou  qu'elle  succède  à  une  phlegmasie,  à  une  apoplexie 
pulmonaires ,  les  symptômes  sont  assez  obscurs  au  début  ;  le  malade 
se  plaint  d'une  douleur  plus  ou  moins  forte  du  côté  intéressé ,  il  a  de 
la  toux ,  une  légère  dyspnée  ;  l'expectoration  est  un  peu  plus  abon- 
dante, et  on  observe  des  phénomènes  généraux  de  prostration  et  d'ady- 
namie  que  rien  n'explique  en  apparence.  Si  la  gangrène  occupe  une 
certaine  étendue ,  on  peut  reconnaître  à  la  percussion  une  matité  lé- 
gère ,  et  à  l'auscultation  une  diminution  plus  ou  moins  marquée  du 
bruit  respiratoire,  unie  à  quelques  râles  humides.  Dans  certains  cas, 
l'invasion  des  accidents  est  annoncée  par  une  hémoptysie  succédant  à 
la  déchirure  des  vaisseaux  contigus  à  la  partie  nwrtifiée  ;  ces  divers 
phénomènes ,  toutefois ,  ne  sont  pas  très-significatifs.  L'obscurité  est 
plus  grande  encore  si  la  mortification  survient  dans  le  cours  d'une 
autre  affection  locale  ou  générale  à  laquelle  semblent  se  rapporter  les 
accidents  nouveaux  de  la  gangrène.  Elle  augmente  aussi  à  mesure  que 
la  mortification  est  plus  circonscrite  et  plus  centrale. 

Les  symptômes  acquièrent  plus  de  valeur  lorsqu'il  y  a  ramollisse- 
ment du  foyer  gangreneux  et  formation  d'une  caverne  consécutive  à 
son  élimination;  la  toux  prend  alors  plus  d'intensité,  les  matières 
expectorées,  rendues  aussi  avec  plus  d'abondance,  dégagent  une  odeur 
gangreneuse ,  spéciale ,  extrêmement  fétide ,  assez  forte  souvent  pour 
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vicier  l'air  de  toute  une  salle  d'hôpital;  elles  ont  une  couleur  ver- 
dâtre,  jaunâtre,  rappelant  celle  de  la  suie  délayée;  quelquefois  elles 
sont  brunes  et  mêlées  d'une  certaine  quantité  de  sang.  Tantôt  ce  sont 
des  crachats  plus  ou  moins  isolés ,  et  tantôt  c'est  une  sérosité  qui  s'é- 
coule pour  ainsi  dire  à  flots  de  la  bouche  du  malade  ;  l'haleine  prend 
également  cette  odeur  caractéristique  qui  trahit  au  premier  abord 
l'existence  d'une  gangrène.  La  matité  que  l'on  rencontre  si  l'eschare 
est  volumineuse  et  située  non  loin  de  la  surface  du  poumon  est 
rendue  plus  prononcée ,  par  l'œdème  ou  la  congestion  sanguine  péri- 
phériques au  foyer  gangreneux.  A  l'auscultation,  les  râles  muqueux, 
sous-crépitants,  sont  plus  distincts  et  plus  nombreux.  Lorsque  le  ra- 
mollissement du  foyer  gangreneux  est  devenu  plus  complet  et  qu'une 
partie  de  son  contenu  a  été  évacuée  dans  les  bronches ,  on  commence 
à  entendre  le  gargouillement ,  la  pectoriloquie ,  et  les  divers  phéno- 
mènes stéthoscopiques  liés  à  la  présence  des  excavations  pulmonaires. 
Cependant  ces  phénomènes  stéthoscopiques  peuvent  manquer,  ainsi 
que  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats  ;  c'est  ce  qui  arrive  dans 
les  cas,  rares  à  la  vérité,  oi!i  il  n'y  a  pas  de  communication  entre  la 
cavité  des  bronches  et  le  foyer  gangreneux.  Bientôt  les  phénomènes 
généraux  adynamiques,  l'abattement,  l'altération  des  traits,  la  diarrhée, 
deviennent  eux-mêmes  plus  graves;  souvent  il  s'y  joint  du  délire  et 
autres  phénomènes  nerveux,  tels  que  des  soubresauts  de  tendons,  de 
la  stupeur  ;  le  pouls  prend  de  la  petitesse,  et  sa  fréquence  augmente,  etc. 

marche,  durée.  —  La  marche  de  la  gangrène  pulmonaire  est  quel- 
quefois assez  rapide  pour  mériter  le  nom  d'aiguë.  C'est  dans  les  cas 
suivis  de  mort  qu'il  en  est  ordinairement  ainsi  ;  la  maladie  parcourt 
alors  toutes  ses  périodes  dans  l'espace  de  moins  d'une  semaine,  d'un 
ou  deux  septénaires.  Mais  habituellement  on  la  voit  se  prolonger  da- 
vantage et  persister,  par  exemple,  pendant  un  ou  plusieurs  mois.  Sa 
durée  d'ailleurs  n'est  pas  facile  à  déterminer  exactement,  parce  qu'on 
ne  sait  jamais  d'une  manière  bien  précise  à  quelle  époque  la  maladie 
a  commencé. 

Terminaison ,  pronostic.  —  Lorsque  la  maladie  passe  à  l'état  chro- 
nique ,  un  travail  de  suppuration  continue  à  se  ftiire  à  l'intérieur  de  la 
caverne,  et  il  en  résulte  une  fièvre  hectique  et  le  dépérissement 
(phthisie  ulcéreuse  de  Bayle).  A  une  époque  assez  éloignée  du  début, 
on  voit  quelquefois  l'hémoptysie  reparaître ,  par  l'ulcération  ou  la 
rupture  d'un  vaisseau  contigu  à  l'eschare. 

La  gangrène  du  poumon  est  une  affection  très-grave  ,  qui  se  ter- 
mine le  plus  souvent  d'une  manière  funeste.  Cependant  la  guérison 
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n'est  point  impossible,  et  plusieurs  fois  elle  a  été  constatée  d'une  ma- 
nière certaine.  Nous  l'avons  vu  nous-même  arriver  au  bout  de  six  se- 
maines chez  un  cordonnier  âfjé  de  25  ans ,  dont  l'haleine  et  les  cra- 
chats avaient  une  fétidité  que  l'on  pouvait  regarder  comme  un  type  de 
l'odeur  gang'réneuse.  Chez  cet  homme ,  la  maladie  était  survenue  d'em- 
blée, au  milieu  d'une  bonne  santé ,  et  sans  aucune  cause  appréciable. 
Déjà ,  à  pi'opos  de  l'anatomie  morbide ,  nous  avons  parlé  des  termi- 
naisons anatomiques  de  la  gang:rène  pulmonaire  :  la  plus  fréquente 
de  ces  terminaisons  est  celle  qui  établit  une  communication  entre  le 
foyer  jfyanç^réneux  et  la  plèvre;  cet  accident  s'annonce  par  une  douleur 
vive  et  subite  dans  le  côté  malade ,  par  une  augmentation  de  la  dyspnée 
et  par  les  autres  phénomènes  du  pneumothorax ,  son  tympanique  à  la 
percussion,  respiration,  voix  et  toux  amphoriques,  etc.  Si  le  foyer 
gangreneux  s'ouvre  dans  la  plèvre  sans  communiquer  avec  les  bron- 
ches ,  il  en  résulte  une  pleurésie  sans  pneumothorax. 

Diagnostic.  —  La  gangrène  du  poumon  ne  peut  pas  être  reconnue 
dès  son  début;  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  la  fétidité  spéciale 
de  l'haleine  et  des  matières  expectorées,  qui  en  est  le  signe  pathogno- 
monique,  ne  permet  aucune  incertitude;  les  râles  muqueux,  le  gar- 
gouillement, une  hémoptysie  quelquefois,  et  les  phénomènes  stéthos- 
copiques  liés  à  la  présence  de  l'excavation  pulmonaire  consécutive 
au  ramollissement  et  à  l'évacuation  des  parties  mortifiées,  confirment 
le  diagnostic.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  ces  divers  phénomènes  ne 
peuvent  être  constatés,  parce  qu'il  n'existe  pas  de  communication 
entre  le  foyer  gangreneux  et  la  cavité  des  bronches,  le  diagnostic  de- 
vient plus  difficile;  les  phénomènes  généraux  de  prostration  etd'ady- 
namie  concomitants  de  toute  gangrène,  rapprochés  des  conditions 
actuelles  qui  permettent  de  supposer  une  mortification  pulmonaire, 
peuvent  seuls  alors  faire  soupçonner  la  maladie. 

Limitée  à  la  membrane  muqueuse  bronchique,  la  gangrène  peut 
rendre  aussi  l'haleine  et  les  crachats  fétides.  Mais  cette  forme  de  la 
gangrène  est  la  plus  rare.  Elle  survient  ordinairement  dans  le  cours 
d'une  bronchite,  et  de  plus,  l'absence  d'une  caverne  consécutive  per- 
met de  découvrir  que  le  parenchyme  n'est  point  intéressé. 

Lorsque  la  gangrène  succède  à  une  pneumonie,  ou  qu'elle  vient 
accidentellement  frapper  les  parois  d'une  caverne  tuberculeuse  ,  les 
nouveaux  phénomènes  qui  se  produisent  ne  permettent  pas  de  mécon- 
naître la  complication,  et  d'un  autre  côté,  l'examen  attentif  du  ma- 
lade, lors  même  que  l'on  n'a  point  assisté  au  début  des  accidents,  fait 
remonter  sans  peine  à  l'affection  principale. 
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La  fétidité  de  riialeinft  et  des  crachats  est  si  spéciale  qiravec  un  peu 
d'iiabitude  clinique  il  est  impossible  de  confondre  la  g^angrène  pulmo- 
naire avec  aucune  autre  affection. 

Traiteniciit.  —  On  n'a  poiut  à  intervenir  contre  la  lésion  gangre- 
neuse, sur  laquelle  on  ne  peut  rien,  mais  seulement  contre  les  accidents 
qui  en  résultent.  On  cherchera  surtout  à  soutenir  les  forces  du  malade; 
on  donnera ,  dans  ce  but ,  les  préparations  de  quinquina  sous  toutes 
les  formes,  les  acides  vég^étaux  et  minéraux,  tels  que  les  limonades 
nitrique,  sulfurique,  l'eau  deRabel,  les  sucs  d'orang'e,  de  citron,  les 
boissons  f^azeuses.  On  permettra  en  même  temps ,  s'il  n'y  a  pas  de 
contre-indication,  du  bouillon ,  des  gelées,  des  vins  généreux;  on 
cherchera  h  rendre  la  fétidité  de  l'haleine  et  des  matières  expectorées 
moins  insupportable,  en  conseillant  l'inspiration  de  vapeurs  fournies 
par  des  substances  aromatiques ,  par  une  eau  chlorurée  ;  des  lavements 
à  l'eau  chlorurée  seront  utiles  au  même  titre,  etc. 

Le  professeur  Skoda  a  vanté  les  inspirations  de  vapeurs  d'essence 
de  térébenthine,  qui  seraient,  d'après  lui,  non-seulement  palliatives, 
mais  encore  quelquefois  curatives  (analyse  dans  Archiv.  gén.  de  méd., 
numéro  de  septembre  1853).  Ces  inspirations  sont  ftiites  pendant  cinq 
à  dix  minutes  et  répétées  ainsi  un  certain  nombre  de  fois  chaque  jour, 
selon  l'intensité  des  accidents. 

OEDÈME  DES  POUMONS. 
Hydropisie  du  poumon,  pneumonhydrie  (Piorry). 

Laennec  définit  l'œdème  du  poumon  une  infiltration  de  sérosité  dans 
le  tissu  pulmonaire  portée  à  un  degré  tel  qu'elle  diminue  notablement 
sa  perméabilité  à  l'air  (  Traité  de  l'auscultation  médiate,  t.  I  ). 

Anntomie  pathologique.  —  Cette  hydropisie  existe  ordinairement 
des  deux  côtés  à  la  fois  ;  mais  tantôt  elle  est  très-étendue  et  presque 
générale ,  tantôt  et  plus  souvent  elle  n'occupe  qu'une  portion  du  pou- 
mon plus  ou  moins  circonscrite  ;  dans  ce  dernier  cas ,  on  la  trouve 
surtout  dans  les  parties  les  plus  déclives. 

L'œdème  du  poumon  a  son  principal  siège  dans  le  tissu  cellulaire 
intervésiculaire ,  mais  il  peut  aussi  occuper  une  partie  des  vésicules 
elles-mêmes.  Le  tissu  pulmonaire  œdémateux  ne  présente  plus  la  colo- 
ration rosée  qui  lui  est  naturelle  ;  il  est  d'un  gris  pâle  ou  jaunâtre  ;  ses 
vaisseaux  paraissent  contenir  moins  de  sang;  il  est  plus  dense  et  plus 
pesant  que  les  parties  saines ,  et  ne  s'affaisse  plus  à  l'ouverture  de  la 
poitrine;  l'impression  du  doigt  y  reste  marquée,  mais  il  ne  cesse  pas 
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entièrement  d'être  crépitant.  A  la  coupe ,  on  voit  s'écouler  en  abon- 
dance une  sérosité  presque  incolore  et  à  peine  spumeuse. 

Les  caractères  qui  précèdent  permettent  de  distinguer  l'œdème  pul- 
monaire d'avec  le  premier  degré  de  la  pneumonie,  dans  lequel  la  sé- 
rosité infiltrée  dans  le  tissu  du  poumon  est  sanguinolente  et  très-spu- 
meuse; la  rougeur  de  l'inflammation,  dans  ce  dernier  cas ,  éloigne 
d'ailleurs  toute  possibilité  d'une  méprise.  Dans  les  points  qui  sont  le 
siège  de  l'œdème,  la  texture  spongieuse  des  cellules  aériennes  n'est 
point  altérée ,  comme  il  est  facile  de  le  voir,  après  qu'une  certaine 
quantité  de  sérosité  s'est  échappée  par  les  incisions  ;  assez  souvent  on 
rencontre  des  points  pneumoniques  au  premier  ou  au  second  degré, 
ou  des  noyaux  tuberculeux  au  milieu  des  parties  œdémateuses.  L'œ- 
dème est  encore  quelquefois  compliqué  d'emphysème  pulmonaire ,  et 
d'une  congestion  sanguine  hypostatique  de  la  partie  postérieure  des 
poumons;  comme  celle-ci,  il  peut  n'être  qu'un  effet  cadavérique. 

Causes —  L'œdème  du  poumon  est  presque  toujours  symptomatique 
d'un  autre  état  morbide.  Il  peut  dépendre,  dit  M.  Bricheteau  {Maladies 
chroniques  de  l'affareil  respiratoire)  :  1°  d'une  inflammation  chro- 
nique des  bronches;  2°  d'une  phthisie  tuberculeuse;  3°  de  l'oblitéra- 
tion de  quelques  veines  de  l'appareil  respiratoire  ;  4°  d'une  maladie 
chronique  organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  ;  5°  des  causes 
habituelles  des  hydropisies  en  général.  L'inflammation  chronique  et 
l'épaississement  consécutif  de  la  muqueuse  aérienne  amoindrit  ou  sup- 
prime l'immense  perspiration  pulmonaire  qui  s'accomplit  à  la  surface 
de  cette  membrane  muqueuse.  De  là,  reflux  vers  l'intérieur  du  poumon 
des  liquides  qui  s'épanchent  dans  les  cellules  de  cet  organe ,  ou  dans 
le  tissu  cellulaire  intervésiciîlaire.  Les  tubercules  amènent  un  pareil 
effet ,  en  comprimant  ou  détruisant  une  partie  des  veines  pulmonaires. 
Il  en  est  de  même  encore  des  maladies  chroniques  organiques  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux,  qui  dérangent  toute  l'économie  des  fluides  cir- 
culants de  l'appareil  respiratoire. 

L'œdème  du  poumon  survient  assez  souvent  vers  la  fm  des  fièvres 
graves  et  des  maladies  chroniques  ;  on  le  rencontre  encore  comme 
complication  de  divers  états  cachectiques ,  et  par  exemple  chez  les 
vieillards,  chez  les  sujets  affaiblis  ou  convalescents.  Ainsi,  résultat 
habituel  des  états  morbides  qui  précèdent ,  l'infiltration  pulmonaire  est 
presque  toujours  chronique  dans  ses  allures  ;  cependant  il  n'en  est 
pas  absolument  toujours  ainsi,  et  parfois  elle  semble  pouvoir  être  aiguë 
et  idiopathique.  Laennec  ,  M.  Bricheteau  ,  considèrent  comme  l'effet 
probable  d"un  œdème  idiopathique  l'orthopnée  suffocante  et  rapide- 
ment mortelle  que ,  dans  quelques  cas  rares ,  on  observe  chez  les  en- 
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fants  à  la  suite  de  la  roup,eole.  M.  Andral  dil;,  d'un  antre  côté  (Notes  à 
Laennec,  t.  I,  p.  424,  4"  édit.),  que,  loin  d'avoir  toujours  un  début 
sourd  et  une  marche  lente ,  l'œdème  du  poumon  peut  survenir  tout  à 
coup  et  acquérir  très-rapidement  une  assez  «grande  intensité  pour  en- 
traîner la  mort  par  l'excès  de  la  dyspnée  ;  il  serait  alors  une  véritable 
hydropisie  active;  mais  les  faits  de  ce  genre,  s'ils  sont  possibles,  sont 
loin  d'être  communs  en  clinique. 

(Symptômes ,  marche  ,  durée ,  terminaisou.  —  L'œdème  pulmonaire 

s'accompagne  de  gêne  et  d'embarras  dans  la  poitrine ,  mais  non  d'une 
douleur  thoracique  bien  caractérisée;  il  détermine  en  outre  de  la 
dyspnée  et  de  la  toux.  La  dyspnée  est  en  rapport  avec  l'étendue  de 
l'infdtration  pulmonaire  ;  elle  augmente  pendant  la  marche  et  le  décu- 
bitus dorsal.  La  toux  est  légère;  elle  donne  lieu  ordinairement  à  une 
expectoration  aqueuse  et  plus  ou  moins  abondante  ;  les  crachats  de- 
viennent sanguinolents  et  rouilles ,  si  des  noyaux  pneumoniques  se 
forment  autour  ou  au  milieu  des  parties  infiltrées.  A  la  percussion ,  si 
l'épanchement  est  peu  considérable,  on  ne  trouve  pas  de  diminution 
sensible  dans  la  résonnance  thoracique;  s'il  est  abondant,  il  y  a  une 
matité  légère;  toutefois  cette  matité  est  assez  difficile  à  constater, 
parce  que  les  deux  poumons  sont  presque  toujours  entrepris  en  même 
temps.  A  l'auscultation,  on  trouve  le  bruit  respiratoire  plus  faible  et 
on  entend,  principalement  à  la  partie  postérieure  et  déclive  des  pou- 
mons ,  un  râle  crépitant  ou  sous-crépitant  dû  à  la  présence  de  la  séro- 
sité épanchée  dans  les  cellules  aériennes.  Les  bulles  de  ce  râle  ressem- 
blent beaucoup  à  celui  de  la  pneumonie;  elles  s'en  distinguent  en  ce 
qu'elles  sont  plus  grosses  et  plus  humides.  A  ces  phénomènes,  se  joi- 
gnent les  symptômes  de  l'affection  primitive,  dont  l'œdème  n'est  qu'une 
dépendance ,  et  souvent  en  particulier,  le  malade  présente  en  même 
temps  une  infdtration  bornée  au  tissu  cellulaire  de  la  face  ou  de  l'extré- 
mité inférieure  des  jambes ,  ou  étendue  à  une  plus  grande  partie  de  la 
surface  du  corps. 

L'œdème  du  poumon  se  complique  quelquefois  d'hydrothorax. 

A  l'exception  des  cas  fort  rares  où  la  maladie  paraît  être  idiopathique 
et  aiguë ,  l'œdème  du  poumon  est  lent  dans  ses  évolutions ,  et  il  règle  sa 
marche  et  sa  durée  sur  celle  des  états  morbides  généraux  ou  locaux 
qu'il  complique.  Sa  durée,  dans  la  forme  aiguë,  serait  de  quelques 
jours  à  une  ou  deux  semaines;  dans  la  forme  chronique ,  il  peut  per- 
sister pendant  un  certain  nombre  de  mois.  On  comprend  facilement 
que  la  présence  d'une  quantité  considérable  de  sérosité  dans  la  plus 
grande  partie  du  poumon  doit  donner  lieu  à  un  trouble  de  l'hématose , 
bientôt  suivi,  s'il  persiste,  de  l'asphyxie;  c'est  là  en  effet  une  termi- 
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naison  habituelle  de  l'infiltration  pulmonaire  généralisée.  Lorsque 
l'œdème  est  moins  étendu  ,  ou  que  le  sujet  se  trouve  dans  de  meilleures 
conditions  de  résistance,  l'oppression  et  les  râles  diminuent,  les  li- 
quides graduellement  absorbés  disparaissent,  et  l'on  pourrait  dire  le 
malade  guéri ,  au  point  de  vue  de  son  infiltration  séreuse ,  s'il  n'était 
à  craindre  de  voir  celle-ci  se  reproduire  sous  l'influence  des  mêmes 
causes  qui  lui  ont  déjà  donné  lieu. 

Diasnostic.  —  Les  symptômes  de  l'œdème  pulmonaire ,  la  dyspnée , 
la  toux,  le  râle  crépitant  lui-même,  n'ont  rien  de  caractéristique  et 
ne  peuvent  servir  à  fixer  le  diagnostic.  A  cet  égard,  la  persistance  de 
ce  râle  et  l'ensemble  des  phénomènes  généraux  et  locaux  qui  lui  sont 
unis  (affection  chronique  organique  du  cœur,  bronchite  chronique)  ont 
beaucoup  plus  de  valeur. 

L'œdème  du  poumon  pourrait,  à  cause  du  râle  crépitant  que  l'au- 
scultation permet  de  constater,  être  pris  pour  une  pneumonie  au  pre- 
mier degré  ;  mais  l'existence  de  ce  râle  des  deux  côtés  de  la  poitrine 
dans  l'œdème ,  tandis  que  la  pneumonie  est  presque  toujours  unilaté- 
rale, l'absence  de  fièvre  et  de  tout  symptôme  inflammatoire,  empê- 
cheront cette  méprise.  Ces  deux  derniers  caractères  seraient  également 
très-précieux  pour  empêcher  de  rapporter  à  une  phlegmasie  du  pou- 
mon la  bronchophonie  que  l'on  peut  entendre  dans  certains  cas  d'in- 
duration du  poumon  par  la  sérosité  qui  le  remplit.  Dans  le  cas  d'un 
œdème  assez  étendu  pour  affaiblir  notablement  le  bruit  respiratoire  et 
donner  de  la  matité  à  la  percussion ,  on  pourrait  croire  à  un  épanche- 
ment  pleurétique  léger  ;  mais ,  outre  que  cet  épanchement  n'est  pas 
habituellement  double,  l'absence  de  l'égophonie  et  la  présence  des 
autres  symptômes  concomitants  de  l'œdème  mettront  sur  la  voie  de 
cette  dernière  affection.  Il  serait  moins  facile  de  distinguer  de  l'œdème 
la  congestion  sanguine  passive  du  poumon,  laquelle  d'ailleurs  se 
complique  aisément  d'un  certain  degré  d'infiltration  séreuse. 

L'œdème  peut  être  aisément  méconnu,  s'il  survient  dans  un  poumon 
déjà  emphysémateux.  Si,  ditLaennec,  l'emphysème  a  été  précédemment 
reconnu,  on  ne  remarquera  point  la  complication  qui  s'y  ajoute,  parce 
que  la  respiration  est  trop  ftiible  et  trop  peu  étendue  pour  donner  lieu 
au  râle  crépitant.  Si  l'œdème  existe  dt^jà  avec  l'emphysème  au  premier 
examen  qu'on  fait  du  malade,  la  grande  foiblesse  de  la  respiration  et  la 
présence  d'un  léger  râle  sibilant  par  intervalle  trahiront  l'emphysème; 
mais  on  le  croira  simple ,  parce  que  le  râle  crépitant  manquera  ou 
sera  si  obscur  qu'il  ne  sera  pas  distingué  du  râle  sibilant,  uni  d'habi- 
tude à  l'emphysème.  Pour  apprécier  exactement  la  situation,  il  faut 
faire  tousser  le  malade  ou  lui  faire  retenir  longtemps  sa  respiration: 
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on  Tobligc  ainsi  à  une  inspiration  énergique  qui  peut  l'aire  entendre 
le  râle  crépitant. 

Pronostic Tandis  que  l'œdème,  dans  les  autres  parties  du  corps, 

n'est  pas  lui-même  la  source  d'aucun  danj^er,  celui  du  poumon  est 
redoutable  par  l'obstacle  qu'il  met  à  l'accomplissement  de  l'hématose. 
Le  pronostic  varie  d'ailleurs  selon  que  l'œdème  est  ou  non  généralisé, 
et  selon  la  nature  des  affections  dont  il  dérive  ;  l'œdème  qui  se  lie  aux 
maladies  chroniques  organiques  du  cœur  est  toujours  une  complica- 
tion très-grave  de  ces  maladies. 

Traitement.  —  L'œdème  du  poumou  est  si  souvent  symptomatique 
que  son  traitement  se  confond  avec  celui  des  affections  qu'il  complique  ; 
s'il  était  actif ,  on  pratiquerait  une  saignée  avec  avantage,  les  émis- 
sions sanguines  ayant  pour  effet  de  favoriser  la  résorption  de  certains 
épanchements  séreux;  s'il s'estproduit mécaniquement,  sous  l'influence 
d'une  lésion  organique  du  cœur,  une  émission  sanguine  peut  encore 
aider  à  sa  résolution  en  diminuant  la  quantité  des  liquides  en  circu- 
lation. On  peut  d'ailleurs  opposer  directement  à  l'infiltration  séreuse 
les  moyens  employés  contre  toutes  les  hydropisies  ;  ainsi  on  aurait 
recours  aux  préparations  antimoniales,  au  kermès,  à  l'oxyde  blanc 
d'antimoine,  qui  conviennent  surtout  lorsque  les  bronches  sont  rem- 
plies de  mucosités  et  que  le  parenchyme  ou  les  vésicules  pulmonaires 
sont  frappés  d'atonie.  Les  purgatifs ,  les  sudorifiques ,  les  diurétiques, 
tels  que  les  préparations  descille,  de  nitre,  d'acétate  de  potasse, 
peuvent  servir  également  à  entraîner  une  partie  des  fluides  séreux  épan- 
chés. Aux  sujets  afftùblis,  cachectiques,  on  conseillera  les  ferrugineux 
pour  donner  au  sang  plus  de  plasticité,  les  toniques,  tels  que  les  pré- 
parations de  quinquina,  le  polygala  de  Virginie,  le  lichen  d'Islande, 
les  eaux  minérales  thermales,  sulfureuses,  etc. 

CANCER  DU  POUMON. 
Pneumocarcinie  (Piorry). 

Le  cancer  du  poumon  est  une  des  affections  les  plus  rares  de  cet 
organe.  Bayle  est,  en  France,  le  premier  auteur  qui  ait  signalé  cette 
altération,  dont  il  faisait  une  variété  de  phthisie,  sous  le  nom  de 
phthisie  cancéreuse. 

Anatoiuie  pathologique. —  La  maladie  pcut  atteindre  les  deux  pou- 
mons à  la  fois  ou  être  bornée  à  un  seul  d'entre  eux  ;  dans  ce  dernier 
cas ,  elle  ne  paraît  pas  avoir  de  prédilection  pour  l'un  ou  l'autre  pou- 
mon. M.  Bricheteau  mentionne  dans  son  ouvrage  (Maladies  rhroni- 
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ques  de  l'appareil  respiratoire;  Paris,  18Ô2)  un  travail  de  Klefens, 
dans  lequel  se  trouvent  réunis  dix-neuf  cas  de  cancer  pulmonaire  :  six 
de  ces  cas  appartenaient  au  poumon  droit,  et  sept  au  poumon  gauche  ; 
les  six  derniers  se  rapportaient  aux  deux  poumons. 

Le  cancer  du  poumon  paraît  se  montrer  le  plus  souvent  sous  la 
forme  encéphaloïde  ;  tantôt  le  parenchyme  pulmonaire  s'est  lui-même 
transformé  en  cancer,  et  tantôt  la  production  accidentelle  consiste  en 
des  tumeurs  développées  de  toutes  pièces.  Dans  le  premier  cas ,  l'alté- 
ration occupe  une  partie  plus  ou  moins,  considérable  de  l'organe. 
M.  Bouillaud  a  vu  un  poumon  à  peu  près  entier  passé  à  l'état  cancé- 
reux. Les  tumeurs  cancéreuses  développées  de  toutes  pièces  dans  le 
poumon  en  occupent  la  surface  ou  les  parties  centrales  ;  lorsqu'elles 
sont  superficielles,  elles  intéressent  ordinairement  la  plèvre  en  même 
temps  que  le  parenchyme  pulmonaire;  si  elles  sont  centrales ,  le  tissu 
du  poumon  est  sain  dans  leur  intervalle ,  ou  bien  parcouru  par  des 
traînées  de  matière  cancéreuse  qui  les  unissent  les  unes  avec  les 
autres.  Ces  tumeurs  sont  bien  circonscrites  et  isolées  du  parenchyme 
par  une  membrane  d'enveloppe  ;  elles  sont,  comme  on  dit,  enkystées, 
ou  bien  elles  ne  sont  pas  enkystées.  Leurs  limites  sont  alors  diffuses, 
et  la  séparation  entre  les  parties  malades  et  les  parties  saines  beaucoup 
moins  nette.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un  pois ,  d'une  noisette,  aux 
dimensions  d'un  œuf  ou  du  poing.  Leur  consistance  et  leur  aspect 
rappellent  assez  la  consistance  et  l'aspect  de  la  matière  cérébrale. 
Elles  sont  lisses  et  unies  à  leur  surface  ou  irrégulières  et  mamelons 
nées.  Tantôt  on  en  trouve  seulement  une,  deux,  trois,  et  tantôt,  au 
contraire,  elles  existent  en  nombre  si  considérable,  qu'il  est  impos- 
sible de  les  compter.  C'est  ce  qui  arrive  principalement  quand  l'alté- 
ration occupe  la  surface  des  poumons,  et  qu'elle  intéresse  en  même 
temps  la  plèvre.  Chaque  tumeur  cancéreuse  représente  une  masse 
compacte,  lardacée ,  dure  au  toucher  ou  ramollie ,  selon  que  la  tumeur 
est  à  l'état  de  crudité  ou  de  ramollissement,  d'un  blanc  grisâtre,  sans 
trace  d'organisation.  En  comprimant  ces  tumeurs ,  on  les  écrase  assez 
facilement  et  on  en  exprime  un  suc  crémeux,  blanchâtre  ou  rosé  par 
son  mélange  avec  un  peu  de  sang. 

Les  rameaux  bronchiques,  situés  au  milieu  des  parties  altérées, 
sont  seulement  oblitérés  ou  transformés  eux-mêmes  en  matière  cancé- 
reuse. Dans  les  mêmes  points,  les  veines  et  les  artères  ont  également 
disparu ,  ou  bien  ces  vaisseaux  sont  réduits  à  Fétat  de  ligaments.  Les 
ganglions  bronchiques  sont  durs,  engorgés  ou  passes  également  à 
l'état  de  cancer.  Les  glandes  axillaires  peuvent  participer  aussi  à  la 
même  altération. 
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Un  liquide  entièrement  séreux  ou  séro-purulent,  d'une  abondance 
variable,  est  épanché  dans  la  cavité  pleurale.  Sa  quantité  peut  être 
assez  considérable  pour  qu'il  en  résulte  un  véritable  hydrothorax.  Dn 
épanchement  du  même  g:enre  peut  occuper  aussi  le  péricarde.  Des 
adhérences  ordinairement  nombreuses  unissent  les  poumons  et  la  plèvre 
aux  parois  thoraciques,  au  diaphragme. 

Causes.  —  Le  cancer  du  poumon  a  été  rencontré  chez  les  individus 
de  tous  les  âges.  La  différence  des  sexes  ne  paraît  pas  avoir  d'in- 
fluence sur  son  développement,  et  cette  disposition  générale  de  l'éco- 
nomie, qui  a  reçu  le  nom  de  diathèse  cancéreuse,  est  la  seule  cause 
sérieuse  à  laquelle  on  puisse  rattacher  sa  production.  Le  cancer  du 
poumon  existe  ordinairement  en  même  temps  qu'une  altération  du 
même  genre  en  d'autres  parties  du  corps.  Il  n'est  pas  rare  de  le  voir  se 
développer  rapidement  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  cancer  externe  qui 
n'avait  paru  s'accompagner  d'aucune  complication  pulmonaire. 

isymptômcs.  —  Les  symptômes  du  cancer  du  poumon ,  à  peu  près 
nuls  tant  que  la  masse  cancéreuse  n'a  pas  acquis  un  certain  volume , 
ne  sont  jamais  bien  significatifs.  Les  premiers  qui  peuvent  être  obser- 
vés sont  ordinairement  les  suivants  :  des  douleurs  plus  ou  moins  fortes 
se  font  sentir  dans  la  poitrine,  dans  le  dos,  vers  la  région  des  omoplates. 
Il  survient  de  l'oppression,  de  la  toux,  et  quelquefois  on  observe  une 
ou  plusieurs  hémoptysies.  La  toux  est  sèche,  ou  bien  elle  s'accompagne 
d'une  expectoration  abondante  et  fétide.  La  douleur  thoracique  aug- 
mente par  la  toux  et  par  les  grandes  inspirations.  Si  la  masse  cancéreuse 
est  considérable ,  le  bruit  respiratoire  cesse  d'être  entendu  au  niveau 
des  parties  malades ,  et  quelquefois  il  est  remplacé  par  du  souffle  bron- 
chique et  de  la  bronchophonie.  Dans  la  même  circonstance ,  la  percus- 
sion peut  indiquer  une  matité  plus  ou  moins  évidente.  On  a  signalé 
dans  quelques  cas  l'immobilité,  pendant  la  respiration,  du  côté  malade 
qui  est  tantôt  dilaté  et  tantôt  rétréci.  On  a  rencontré  aussi  une  dilata- 
tion prononcée  des  veines  du  cou  et  de  la  surface  de  la  poitrine,  dila- 
tation probablement  consécutive  à  la  compression  ou  à  l'oblitération 
de  quelques-uns  des  troncs  veineux  que  renferme  le  thorax.  L'aorte 
peut  être  également  comprimée  et  donner  lieu  à  de  l'irrégularité  dans 
les  battements  des  artères  situées  inférieurement  au  point  comprimé. 
Le  cœur,  le  foie ,  la  rate ,  sont  déviés  si  la  tumeur  est  considérable  et 
située  dans  le  voisinage  de  ces  organes. 

Au  bout  de  quelque  temps,  les  grandes  fonctions  se  troublent, 
l'appétit  et  les  forces  se  perdent,  la  surface  tégumentaire  prend  cette 
coloration  jaune-paille  que  présentent  tous  les  sujets  atteints  de  cancer, 
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la  fièvre  liectique  s'allume,  et  la  mort  arrive  dans  le  marasme  ou  par 
le  fait  d'une  complication  aif^uë. 

niagnostic.  —  Les  symptômes  qui  précèdent  n'ont  rien  de  caracté- 
ristique, et  le  diagnostic  du  cancer  du  poumon  est  toujours  fort  diffi- 
cile. La  maladie  n'est  souvent  reconnue  qu'on  moment  de  l'ouverture 
du  corps.  Cependant  on  pourrait  la  soupçonner  si  l'on  voyait  les  sym- 
ptômes d'une  consomption  pulmonaire  survenir  chez  un  sujet  atteint 
déjà  de  quelque  cancer  bien  évident,  si  des  tumeurs  manifestement 
cancéreuses  se  sont  développées  sur  la  Té^ïou  préthoracique ,  comme 
cela  arrive  quelquefois,  si  le  malade  présente  ce  dépérissement  ex- 
trême, cette  teinte  jaune-paille ,  qui  accompagnent  toute  affection 
cancéreuse,  etc.  Le  cancer  du  poumon  peut  en  imposer  facilement 
pour  quelqu'une  des  affections  chroniques  de  la  poitrine,  plus  com- 
munes que  le  cancer.  Il  sera  possible  d'éviter  cette  méprise,  si  l'M 
song-e,  d'une  part,  que  les  véritables  symptômes  propres  à  ces  affec- 
tions manquent  dans  le  cancer  pulmonaire,  et  que,  d'autre  part,  ce 
dernier  se  complique  habituellement  de  quelque  production  du  même 
genre  en  d'autres  parties ,  et  qu'il  est  accompagné  de  cette  coloration 
particulière  des  téguments  que  ne  présentent  pas  à  beaucoup  près  au 
même  degré  les  affections  citées  plus  haut. 

Le  cancer  du  poumon  est  nécessairement  au-dessus  des  ressources 
de  l'art.  Le  traitement  qu'il  convient  de  lui  opposer  se  borne  à  l'em- 
ploi de  quelques  moyens  palliatifs  dont  l'efficacité  est  même  fort  in- 
certaine. 

PHTHISIE  PULMONAIRE. 

Etisie,  imlmonie,  tahes  jJulmonaris  j  pulmonary  consumption ; 
pneumophymie  (Piorry). 

La  phthisie  pulmonaire  est  une  affection  caractérisée  1°  par  la  pré- 
sence dans  les  poumons  d'un  produit  accidentel ,  sans  analogue  dans 
l'économie,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  tubercule j  et  2"  parles 
phénomènes  de  dépérissement  et  de  marasme  qui  accompagnent  l'évo- 
lution de  la  matière  tuberculeuse. 

Le  mot  plilliisie  n'a  pas  toujours  eu  la  signification  précise  que  nous 
venons  d'indiquer.  Autrefois,  et  jusqu'au  moment  où  les  recherches  de 
Laennec  vinrent  éclairer  d'une  si  vive  lumière  Thistoire  des  affections 
thoraciques,  on  l'employait,  selon  son  étymologie  .i^oeuiv,  sécher^ 
comme  un  terme  générique  servant  à  désigner  toutes  les  affections 
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coiisomptives,  quels  que  fussent  leur  nature,  leur  siège  anatomiquc 
et  Toriyane  affecté.  On  avait  ainsi  une  plilliisie  ulcéreuse,  cancéreuse, 
intestinale,  hépatique,  hémorrhoïdale ,  etc.  Laennec  lui-même,  qui 
avait  rayé  toutes  ces  dénominations,  admettait  pourtant  encore  une 
phthisie  nerveuse,  c'est-à-dire  ne  s'accompag'nant  d'aucune  lésion  or- 
(f^anique.  C'est  seulement  depuis  les  travaux  de  MM.  Louis  et  Andral 
que  la  phthisie  est  exclusivement  rattachée  à  l'affection  tuberculeuse 
des  poumons.  En  restreignant  ainsi  le  sens  de  ce  mot,  les  auteurs  que 
nous  venons  de  citer  ont  donné  une  précision  beaucoup  plus  grande 
au  langage  médical. 

Auatoinic  pathologique.  —  Les  lésious  anatomiques  de  la  phthisie 
pulmonaire  comportent  deux  divisions  principales  :  1°  Elles  se  rap- 
portent au  tubercule  proprement  dit,  ou  plutôt  à  la  matière  tuber- 
culeuse considérée  en  général ,  et  concernent  l'origine  et  la  nature  de 
ce  produit  accidentel ,  les  différentes  phases  qu'il  traverse  et  les  alté- 
rations diverses  que  son  évolution  fait  subir  au  tissu  du  poumon; 
2°  elles  comprennent  les  désordres  qui  se  produisent  dans  les  autres 
appareils  de  l'économie  consécutivement  à  ceux  dont  les  poumons 
sont  le  siège,  et  à  leur  occasion. 

1°  Anatomie  pathologique  du  tubercule.  —  Le  tubercule ,  ou  d'une 
manière  plus  générale  la  matière  tuberculeuse,  se  présente  dans  le 
poumon,  comme  dans  les  autres  organes,  sous  deux  états  :  a.  Ce  pro- 
duit accidentel  est  constitué  par  de  petits  corps  plus  ou  moins  arrondis, 
de  couleur  grisâtre  ou  jaunâtre,  indépendants  les  uns  des  autres,  qui 
sont  les  tubercules  proprement  dits,  tubercules  isolés ,  ou  bien  b.  elle 
est  répandue  par  masses  irrégulières  et  beaucoup  plus  volumineuses 
dans  le  tissu  du  poumon.  Il  y  a,  dans  ce  cas,  infiltration  tuberculeuse. 

Tubercules  isolés.  Les  tubercules  isolés  n'ont  pas  le  même  aspect, 
selon  qu'on  les  examine  à  l'état  naissant  ou  bien  à  une  époque  plus 
avancée  de  leur  développement.  Au  début,  ils  sont  représentés  par 
une  petite  granulation  de  couleur  grise ,  transparente  ou  demi-tran- 
sparente ,  n'ayant  jamais  plus  que  la  grosseur  d'un  grain  de  millet, 
et  nommée  par  Laennec  granulation  miliaire  tuberculeuse.  Au  bout 
de  quelque  temps ,  un  point  blanc  jaunâtre  et  opaque  se  montre  au 
centre  de  la  granulation,  qui  cesse  d'être  transparente.  Cette  matière 
jaune  et  opaque  s'accroît  peu  à  peu,  de  manière  que  l'on  peut,  par  ses 
dimensions,  apprécier  jusqu'à  un  certain  point  l'âge  de  la  granu- 
lation. Bientôt  celle-ci  est  entièrement  transformée  en  une  masse  com- 
pacte, jaunâtre,  assez  ferme,  et  résistante  sous  le  doigt,  sans  aucune 
apparence  d'organisation;  elle  est  devenue  un  tubercule. 

I.  29 
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Le  tubercule  succède  donc  à  la  granulation  qui  n'est  que  la  pre- 
mière phase  du  tubercule.  C'est  là  du  moins  une  opinion  générale- 
ment admise  aujourd'hui  dans  la  science.  Ce  qui  tend  à  le  prouver, 
c'est  que  d'abord  il  est  très-rare  de  ne  rencontrer  que  des  tubercules 
ou  des  granulations  exclusivement. 

D'autre  part,  on  rencontre  toujours  beaucoup  plus  souvent,  et  eu 
beaucoup  plus  grand  nombre,  les  tubercules  que  les  granulations.  Ce 
fait  n'a  rien  en  effet  que  de  naturel ,  puisque  le  tubercule  n'est  qu'un 
degré  plus  avancé  de  la  granulation  et  qu'on  a  peu  l'occasion  d'exa- 
miner les  poumons  à  une  époque  rapprochée  du  début  de  la  maladie. 
A  l'état  isolé ,  les  tubercules  n'ont  aussi  que  le  volume  d'un  grain 
de  millet  ou  de  chènevis;  d'où  le  nom  de  tubercules  miliaires,  qui 
leur  est  aussi  donné  et  qui  consacre  leur  exiguïté ,  comme  il  a  servi 
déjà  à  consacrer  celle  de  la  granulation  transparente.  Mais  ils  se  réunis- 
sent quelquefois  plusieurs  ensemble,  et,  dans  ce  cas,  ils  forment  une 
petite  masse  tuberculeuse  qui  peut  prendre  la  grosseur  d'un  noyau  de 
cerise,  d'une  noisette,  ou  constituer  une  masse  plus  considérable. 

Le  nombre  des  granulations  et  des  tubercules  est  très-sujet  à  varier  : 
tantôt  on  n'en  découvre  qu'un  très-petit  nombre ,  et  tantôt  ils  existent 
par  milliers  ;  leur  volume  est  ordinairement  en  raison  inverse  de  leur 
mombre.  Ils  se  forment  indifféremment  dans  tous  les  points  du  pa- 
renchyme, on  les  rencontre  tantôt  en  divers  points  de  son  épaisseur, 
et  tantôt  immédiatement  sous  la  plèvre;  ils  sont  ordinairement  beau- 
coup plus  nombreux  au  sommet  que  partout  ailleurs. 

Le  tubercule ,  avons-nous  dit ,  succède  habituellement  à  la  granu- 
lation grise  demi-transparente,  qui  se  modifie  à  un  certain  moment  de 
son  évolution  ;  mais ,  dans  certains  cas ,  il  pourrait  encore ,  à  ce  qu'il 
paraît,  avoir  deux  autres  origines,  qui  seraient  :  V  la  granulation 
jaune,  et  2°  la  poussière  tuberculeuse. 

La  granulation  jaune  ne  différerait  de  la  grise  que  par  un  peu  plus 
de  mollesse  et  une  couleur  un  peu  plus  claire; -elle  passerait  du  reste 
par  les  mêmes  transformations  que  la  granulation  grise. 

On  doit  à  M.  Andral  cette  opinion  que  le  tubercule  peut  encore  avoir 
pour  origine  des  grains  extrêmement  petits  et  presque  microscopiques, 
véritable  poussière  tuberculeuse.  Dans  cette  opinion ,  chaque  tuber- 
cule résulterait  de  l'agglomération  d'un  certain  nombre  de  ces  petits 
grains  pulvérulents. 

Quehiuefois  les  tubercules  sont  enveloppés  de  toutes  parts  d'une 
membrane  assez  ferme  et  résistante,  comme  demi-car tilag^ineuse.  Ils 
prennent  nom  de  tubercules  enkystés,  lorsqu'ils  présentent  cette  dis- 
position qui  d'ailleurs  est  très-rare. 
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Enfin,  au  lieu  de  parcourir  les  diverses  phases  par  lesquelles  ils 
passent  habituellement,  les  tubercules  se  pénètrent,  dans  quelques  cas, 
de  substance  calcaire,  et  persistent  sous  cette  forme,  qui  leur  vaut  le 
nom  de  tubercules  crétacés. 

Infiltration  tuberculeuse.  Ici,  la  matière  tuberculeuse  ne  se  pré- 
sente plus  sous  la  forme  de  petits  corps  arrondis  et  indépendants  les 
uns  des  autres;  elle  est  répandue  par  masses  plus  ou  moins  considéra- 
bles au  milieu  des  éléments  anatomiques  du  poumon;  elle  est  d'ailleurs 
assujettie,  sous  cette  nouvelle  forme,  aux  mêmes  évolutions  que  les 
tubercules  isolés. 

Les  deux  poumons  sont  presque  toujours  envahis  simultanément 
par  les  tubercules,  mais  ils  peuvent  l'être  inég:alement. 

Lorsqu'on  ouvre  la  poitrine  d'un  phthisique ,  les  poumons  ne  s'af- 
faissent pas  sous  la  pression  atmosphérique,  comme  ils  le  font  chez  les 
sujets  qui  ont  la  poitrine  saine.  Au  lieu  d'être  lisse  et  unie,  la  surface 
de  ces  organes  est  rendue  irrég-ulière  par  les  tubercules  qui  font  çà  et 
là  des  saillies  inégales.  En  portant  la  main  sur  le  parenchyme,  on  y 
sent  les  noyaux  indurés  superficiels  qui  correspondent  à  la  présence 
de  la  matière  tuberculeuse.  Des  adhérences  nombreuses  unissent  pres- 
que toujours  le  poumon  à  différents  points  du  thorax. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  à  la  surface  des  poumons,  et  particulière- 
ment à  leur  sommet,  des  plis  rayonnes,  des  froncements,  reposant  sur 
un  tissu  pulmonaire  induré,  qui  ne  sont  souvent  que  le  résultat  de  vé- 
ritables cicatrices  et  se  rattachent  dans  quelques  circonstances  à  des 
cavernes  pulmonaires  guéries. 

Cependant  il  faut  savoir  que  ces  dépressions  ne  sont  pas  toujours 
consécutives  h  des  cicatrices;  elles  peuvent  n'être,  comme  le  remar- 
que M.  Bouillaud  (Nosographie  médicale),  qu'un  plissement  mécani- 
que dû  à  la  présence  de  fausses  membranes  celluleuses  ou  cellulo- 
fibreuses  développées  dans  cette  région. 

État  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  poumons  tuberculeux.  Les 
tubercules  ne  présentent  aucune  trace  d'organisation ,  et  par  con- 
séquent ils  sont  totalement  dépourvus  de  vaisseaux  sanguins.  A  me- 
sure qu'ils  se  développent ,  des  changements  remarquables  apparais- 
sent dans  l'état  de  la  circulation  pulmonaire.  Les  vaisseaux  de  l'artère 
pulmonaire  s'oblitèrent  peu  à  peu  à  la  circonférence  de  ces  productions 
accidentelles.  D'abord  ils  ne  disparaissent  que  dans  le  voisinage  le  plus 
rapproché  de  ces  productions  ;  mais,  à  mesure  que  celles-ci  deviennent 
plus  volumineuses ,  les  divisions  artérielles  cessent  d'être  perméables 
dans  un  rayon  plus  étendu.  11  en  résulte  que  le  nombre  des  vaisseaux  à 
sang  noir  diminue  chaque  Jour,  et  f[ue  chaque  jour  aussi  l'hématose 
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devient  plus  incomplète.  SijOnalée  déjà  par  Schrœder  Van  der  Kolk, 
en  1826,  cette  oblitération  des  vaisseaux  pulmonaires  fut  mise  hors  de 
doute  en  1838  par  les  recherches  de  M.  Natalis  Guillot.  On  ne  sait  pas 
encore  quelle  est  la  vraie  cause  de  cette  destruction  graduellement 
croissante  des  radiations  de  l'artère  pulmonaire  autour  des  masses  tu- 
berculeuses. On  a  voulu  invoquer,  pour  s'en  rendre  compte,  soit  l'ac- 
tion du  travail  inflammatoire  qu'éveillent  autour  d'eux  ces  produits 
accidentels ,  soit  la  compression  qu'ils  exerceraient  sur  les  radicules 
vasculaires  qui  les  avoisinent. 

Faut-il  voir  simplement  dans  ce  fait  que  les  vaisseaux  s'oblitèrent 
parce  qu'ils  n'ont  plus  de  raison  de  servir  à  la  circulation  d'un  sang 
qui  ne  peut  plus  être  hématose  par  les  parties  du  poumon  vers  les- 
quelles il  serait  conduit  ? 

Mais  en  même  temps  que  disparaissent  les  vaisseaux  à  sang  noir, 
des  vaisseaux  nouveaux  se  développent  autour  des  tubercules ,  comme 
il  arrive  toujours  partout  oii  se  forme  dans  l'économie  un  produit 
accidentel  nouveau.  Ces  vaisseaux  se  montrent  tout  d'abord  dans  la 
zone  dépourvue  de  ramifications  de  Tartère  pulmonaire  qui  entoure  les 
tubercules;  de  là  ils  se  ramifient  peu  à  peu  dans  le  voisinage,  à  mesure 
que  se  détruisent  les  radiations  de  l'artère  pulmonaire.  Entièrement 
isolés  dans  le  principe,  on  les  voit  s'aboucher  bientôt  non  avec  les 
divisions  de  l'artère  pulmonaire ,  mais  avec  les  capillaires  de  la  circu- 
lation générale,  c'est-à-dire  des  artères  bronchiques,  et,  s'il  existe  des 
adhérences  pleurales,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  avec  les  extrémités 
des  arlères  intercostales,  médiastines  et  thoraciques  interne  et  externe. 
Ce  nouveau  réseau  vasculaire  apporte  donc  au  poumon  du  sang 
artériel  ;  il  n'a  point  pour  but  de  venir  en  aide  à  l'hématose  en  sup- 
pléant les  radicules  de  l'artère  pulmonaire  qui  se  détruisent. 

Sicgc  anatomique  des  tubercules.  Des  opinions  diverses  ont  été 
soutenues  relativement  au  siège  anatomique  primitif  des  tubercules 
pulmonaires.  On  l'a  tour  à  tour  exclusivement  placé  r  dans  les  vési- 
cules aériennes;  2"  dans  le  tissu  cellulaire  intervésiculaire;  3°  à  la 
surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  des  dernières 
ramifications  bronchiques.  Si  l'on  songe  que  les  tubercules  se  dévelop- 
pent dans  tous  les  organes  de  l'économie ,  et  que  par  conséquent  ils 
se  montrent  dans  des  tissus  fort  différents  les  uns  des  autres,  il  est 
difficile  d'admettre  que  dans  le  poumon  ils  prennent  naissance  dans 
l'un  seulement  des  éléments  anatomiques  de  cet  organe  à  Texclusion 
des  autres.  M.  Andral  admet  en  effet  que  le  tubercule  peut  se  dé- 
velopper dans  tous  les  tissus  organiques,  et  par  conséquent  dans  les 
vésicules  aériennes,  dans  les  extrémilés  bronchiques  et  dans  le  tissu 
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cellulaire  du  poumon.  Celte  opinion  de  l'honorable  professeur  est  celle 
en  effet  qu'il  nous  paraît  le  plus  convenable  d'accepter. 

Cavernes.  Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  se  présente  la  ma- 
tière tuberculeuse,  elle  est  d'abord  ferme  et  consistante,  ou,  comme 
on  dit,  à  l'état  de  crudité.  Mais  peu  à  peu  elle  se  ramollit,  et  une  exca- 
vation ou  caverne  tuberculeuse  succède  à  son  évacuation  par  les  bron- 
ches. Le  ramollissement  du  tubercule  commence  presque  toujours  par 
sa  partie  centrale.  On  comprend  facilement  qu'il  en  doit  être  ainsi  en 
songeant  que  le  tubercule,  s'accroissant  par  juxtaposition,  les  par- 
lies  centrales  sont  formées  les  premières,  et  que  c'est  par  elles 
conséquemment  que  doit  commencer  le  travail  pathologique  nécessaire 
à  son  évolution  finale.  La  matière  tuberculeuse  ramollie  prend  une 
couleur  jaunâtre  et  l'aspect  d'un  pus  épais. 

Les  cavernes  peuvent  être  uniques,  mais  presque  toujours  on  en 
ronve  plusieurs  pour  un  même  poumon.  Gomme  les  tubercules,  elles 
ont  leur  siège  de  prédilection  au  sommet  du  poumon.  Elles  sont  vides 
ou  contiennent  une  quantité  variable  de  pus ,  de  matière  tuberculeuse 
ramollie  et  quelquefois  de  sang.  Leur  grandeur  est  inégale.  Tantôt 
elles  ont  seulement  le  volume  d'un  pois,  d'une  noisette,  et  tantôt  elles 
atteignent  celui  d'une  noix,  d'un  œuf,  du  poing.  Assez  souvent  elles 
sont  traversées  par  des  brides  plus  ou  moins  épaisses  formées  ou  d'un 
prolongement  du  tissu  pulmonaire  ou  de  vaisseaux  sanguins.  Ces  vais- 
seaux sont  ordinairement  oblitérés;  mais,  dans  quelques  circonstances, 
ils  sont  encore  perméables,  et  à  un  certain  moment  ils  se  rompent 
en  fournissant  un  épanchement  de  sang  qui  remplit  la  caverne  ou  qui 
est  rejeté  au  dehors.  Telle  est  l'origine  de  quelques-unes  deshémopty- 
sies  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire.  Jamais 
ces  brides  ne  sont  constituées  par  des  bronches ,  car  c'est  un  fait 
d'observation  que  les  conduits  aériens  situés  au  voisinage  des  masses 
tuberculeuses  sont  toujours  entièrement  détruits  par  le  travail  de  ra- 
mollissement dont  celles-ci  deviennent  le  siège.  Leur  surface  interne 
est  régulière  ou  inégale  et  anfractueuse.  Leurs  parois  sont  ordinaire- 
ment tapissées  par  une  fausse  membrane  qui  protège  le  tissu  du  poumon 
contre  l'action  de  l'air  et  des  liquides  renfermés  dans  l'excavation,  en 
même  temps  qu'elle  s'oppose  à  l'effusion  sanguine  qui  pourrait  se  faire 
par  les  vaisseaux  sanguins  déchirés,  s'ils  demeuraient  à  nu. 

Souvent  une  ou  plusieurs  bronches  volumineuses  s'ouvrent  immé- 
diatement dans  les  cavernes. 

Cicatrisation  des  cavernes.  Il  faut  accepter  aujourd'hui  la  cicatrisa- 
tion possible  des  cavernes  tuberculeuses.  Signalé  d'abord  par  Laennec, 
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ce  travail  réparateur  a  été  depuis  lui  soigneusement  étudié  par  divers 
olDservateurs,  et  en  particulier  par  M.  Rogée,  qui,  dans  un  travail  sur 
la  curabilité  de  la  phtliisie  pulmonaire  {Archives  générales  de  méde- 
cine, 1839),  admet  quatre  modes  de  [^uérison  pour  les  cavernes  tuber- 
culeuses. 

1"  Cicatrisation  avec  persistance  de  la  ca,vité.  L'excavation  qui 
succède  au  ramollissement  et  à  l'évacuation  de  la  matière  tubercu- 
leuse reste  béante  alors  qu'ont  cessé  les  accidents  qui  se  lient  à  l'évo- 
lution de  la  masse  tuberculeuse.  Une  fausse  membrane  muqueuse , 
fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  bien  organisée,  tapisse  toute  la  surface 
de  l'excavation  qui  d'autres  fois  continue  de  communiquer  avec  une 
ou  plusieurs  bronches. 

2°  Cicatrisation  par  dépôt  de  matière  crétacée  ou  calcaire  qui 
remplit  la  cavité  tuberculeuse.  La  masse  tuberculeuse  peut  se  trans- 
former en  matière  calcaire  ou  crétacée.  Le  tubercule  diminue  de  vo- 
lume à  mesure  qu'il  se  pénètre  de  matière  calcaire,  et  le  tissu  pulmo- 
naire suit  le  retrait  de  la  cavité  accidentelle.  La  matière  calcaire  est 
contenue  dans  un  kyste  à  parois  fibreuses  ou  fibro-cartilagineuses, 
lisse,  communiquant  avec  des  bronches  dilatées  ou  rétrécies,  et  en- 
touré, comme  les  cavités  persistantes,  d'un  tissu  pulmonaire  offrant  à 
sa  surface  pleurale  des  adhérences,  des  froncements,  des  dépressions. 

3**  Cicatrisation  par  une  substance  fibro-cartilagineuse.  La  fausse 
membrane  qui  tapisse  l'excavation  pulmonaire  se  transforme  en  tissu 
fibro-cartilagineux  ;  elle  se  rétracte  peu  à  peu  et  tend  à  oblitérer  la 
caverne.  A  mesure  que  celle-ci  revient  sur  elle-même,  ses  parois 
finissent  par  s'accoler,  et  on  ne  trouve  plus  alors  qu'une  cicatrice 
allongée,  plus  ou  moins  épaisse,  solide,  constituée  par  du  cartilage 
auquel  viennent  aboutir  d'autres  lignes  blanchâtres  répondant  aux 
bronches  qui  se  sont  oblitérées  et  transformées  en  tissu  fibro-cartila- 
gineux.  Cette  troisième  forme  de  cicatrisation  pulmonaire  n'est  qu'un 
degré  plus  avancé  de  la  première,  dans  laquelle  une  fausse  membrane 
fibro-séreuse  ou  cartilagineuse  tapisse  seulement  l'excavation  tuber- 
culeuse qui  reste  béante.  On  remarque  sur  la  surface  extérieure  du 
poumon  qui  correspond  à  la  cicatrice  les  plis  rayonnes,  les  fronce- 
ments, les  dépressions  déjà  signalés. 

4°  Cicatrisation  celluleuse.  Dans  cette  quatrième  forme ,  l'excava- 
tion cicatrisée  ne  laisserait  après  elle  qu'une  ligne  celluleuse  ou 
cellulo-fibreuse  déterminée  par  l'adossement  exact  des  parois  oppo- 
sées de  la  cavité.  Cette  formcde  la  guérisou  est  la  plus  rare  de  toutes; 
on  en  cite  à  peine  quelques  exemples. 
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2"  LiisiONS  qu'on  observe  dans  les  divers  appareils  de  l'économie.  — 
Appareil  respiratoire.  Véritables  corps  étrangers,  les  tubercules 
irritent,  enflamment,  ulcèrent  les  divers  tissus  qui  entrent  dans  la 
composition  des  voies  respiratoires  ;  rien  n'est  plus  commun  que  de 
les  voir  déterminer  une  bronchite ,  une  pneumonie ,  une  pleurésie  ; 
aussi  a-t-on  souvent  l'occasion  d'observer  sur  le  cadavre  les  altéra- 
tions qui  appartiennent  à  chacun  de  ces  états  pathologiques.  Chez 
presque  tous  les  sujets  emportés  par  la  phthisie,  des  adhérences  plus 
ou  moins  solides  et  nombreuses  unissent  ensemble  la  plèvre  costale 
et  pulmonaire,  et  quelquefois  des  tubercules  existent  dans  l'épaisseur 
de  ces  fausses  membranes  ;  à  son  tour,  le  travail  inflammatoire  que 
déterminent  autour  d'eux  les  tubercules  vient  souvent  imprimer  une 
activité  funeste  au  développement  et  à  la  marche  de  ces  productions. 
La  cavité  pleurale  renferme  le  plus  souvent  une  quantité  variable  de 
sérosité  purulente  ou  de  véritable  pus  ;  de  l'air  est  ajouté  aux  liquides, 
s'il  s'est  fait  un  pneumothorax. 

La  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes,  c'est-à-dire  du  larynx, 
de  la  trachée  et  des  bronches,  est  souvent  le  siège  d'une  rougeur  vé- 
ritablement phlegmasique  ;  cette  rougeur  est  plus  ou  moins  vive ,  et 
s'accompagne  ou  non  de  l'épaississement  de  la  membrane  muqueuse 
et  des  tissus  sous-jacents.  Elle  est  d'ailleurs  généralisée,  et  occupe  à 
la  fois  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches,  ou  bien  elle  n'est  que  lo- 
cale et  se  montre  bornée  aux  rameaux  bronchiques  avoisinant  les  par- 
ties du  poumon  qui  renferment  le  plus  de  tubercules.  Assez  souvent, 
les  bronches  sont  le  siège  d'une  dilatation  plus  ou  moins  prononcée  ; 
leurs  parois  sont  épaissies,  ramollies ,  ou  même  elles  présentent  des 
ulcérations  dont  l'étendue,  la  profondeur  et  la  quantité,  sont  sujettes 
à  varier  beaucoup. 

Le  larynx  est  presque  toujours  affecté  ;  tantôt  il  est  intéressé  seu- 
lement dans  sa  membrane  muqueuse ,  qui  est  rouge ,  épaissie  ,  ra- 
mollie ,  avec  ou  sans  ulcérations ,  et  tantôt  on  y  peut  constater  des 
lésions  plus  graves. 

Les  ulcérations  du  larynx  sont  en  nombre  variable  ;  elles  sont  su- 
perficielles ou  profondes ,  larges  ou  petites ,  bornées  au  larynx  ou 
étendues  à  l'èpiglotte  ;  quelquefois  elles  détruisent  les  cordes  vocales 
en  totalité  ou  en  partie  ;  dans  certains  cas ,  les  articulations  n'exis- 
tent plus,  les  cartilages  sont  nécrosés.  Du  mucus,  du  pus,  des  fausses 
membranes,  tapissent  alors  l'intérieur  du  larynx;  d'autres  fois  les 
seules  altérations  du  larynx  se  bornent  à  un  développement  exagéré 
de  ses  follicules  muqueux. 
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Ordinairement  rinflammation  du  larynx  est  consécutive  au  déve- 
loppement et  à  révolution  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  pou- 
mons ;  mais,  dans  quelques  cas  au  contraire,  elle  précède  d'un  temps 
plus  ou  moins  long  l'invasion  des  tubercules,  ou  du  moins  l'époque  à 
laquelle  on  peut  surprendre  les  premiers  troubles  dans  l'état  du  pou- 
mon et  des  fonctions  respiratoires. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  eux-mêmes  devenus  tuberculeux 
chez  un  certain  nombre  de  sujets.  Cette  complication  toutefois  est 
beaucoup  plus  commune  chez  les  enfants  que  dans  l'âge  adulte ,  ce 
qui  est  en  rapport  avec  ce  que  l'on  sait  de  la  fréquence  des  altéra- 
tions ganglionnaires  des  diverses  parties  du  corps  dans  les  premières 
années  de  la  vie.  On  sait  en  effet  avec  quelle  facilité ,  dans  le  pre- 
mier âge ,  les  entérites  chroniques  amènent  l'engorgement  tubercu- 
leux des  ganglions  du  mésentère.  D'autres  fois  les  ganglions  bron- 
chiques sont  seulement  durs  et  gonflés,  mais  ils  n'ont  point  passé  à 
l'état  tuberculeux  :  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  trachée-artère, 
les  divisions  bronchiques,  les  vaisseaux  principaux  de  la  poitrine,  sont 
entourés  de  véritables  chapelets  de  ganglions  indurés. 

Aj)pareil  circulatoire.  Le  cœur  des  phthisiques  offre ,  dans  son 
volume ,  des  altérations  diverses ,  tantôt  il  est  plus  gros ,  et  tantôt  au 
contraire  il  est  plus  petit  que  ne  le  comportent  l'âge  et  la  stature  du 
sujet. 

La  difficulté  que  le  sang  de  l'artère  pulmonaire  éprouve  à  traverser 
le  réseau  capillaire  du  poumon  amène  la  dilatation  des  cavités  droites, 
avec  ou  sans  hypertrophie  de  leurs  parois  ;  d'autres  fois  l'hypertro- 
pliie  se  fait  dans  un  autre  sens,  c'est-à-dire  que  les  dimensions  géné- 
rales du  cœur  n'étant  pas  accrues,  ses  parois  ont  cependant  augmenté 
d'épaisseur  (hypertrophie  concentrique). 

L'atrophie  du  cœur  est  apparente  ou  réelle  ;  elle  est  apparente 
lorsque  le  cœur  est  plus  petit  à  l'œil,  bien  que  ses  parois  aient  aug- 
menté d'épaisseur;  elle  est  réelle  au  contraire  lorsque  son  volume  est 
plus  petit  et  que  ses  parois  sont  en  même  temps  plus  minces.  L'atro- 
phie du  cœur  est  alors  produite  par  les  mêmes  causes  que  celles  qui 
ont  amené  celle  des  autres  parties  du  système  musculaire. 

Tube  digestif.  Les  altérations  que  la  phthisie  développe  dans  le 
tube  digestif  se  rencontrent  surtout  dans  la  partie  sous-diaphragma- 
lique  de  ce  conduit.  L'estoma^"  présente,  chez  le  plus  grand  nombre 
des  malades,  des  lésions  manifestes.  Le  ramollissement  de  la  mem- 
brane muqueuse  est  la  plus  commune  de  ces  lésions.  Il  est  d'ailleurs 
rougfe  ou  blanc ,  selon  qu'il  est  ou  non  d'origine  inflammatoire. 
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La  niuqueiisfi  [jastrique  ramollif!  s'enlève  Irès-facilenient  si  l'on 
,0Tattft  avec  un  scalpel  ou  bien  si  l'on  place  la  paroi  sous  un  filet  d'eau. 
La  membrane  muqueuse  enlevée,  on  aperçoit  à  nu  la  tunique  mus- 
culeuse  (|ui  lui  est  sous-jacente.  Au  lieu  d'être  réduite  en  pulpe,  la 
iiHupieuse  peut  être  au  contraire  plus  épaisse  et  indurée;  dans  cer- 
taines circonstances,  elle  offre  des  ulcérations  dont  le  siég'e,  le  nom- 
bre et  les  dimensions,  sont  fort  variables. 

Sous  la  membrane  muqueuse,  la  tunique  charnue  est  elle-même  in- 
durée, épaissie,  ou  bien  au  contraire  elle  est  très-amincie  et  a  perdu 
une  grande  partie  des  fibres  qui  la  composent. 

L'intestin  est  le  siège  de  lésions  analogues  à  celles  de  l'estomac;  la 
plus  commune  est  un  changement  de  couleur  de  sa  membrane  mu- 
queuse qui  tantôt  présente  une  teinte  rouge  vif,  et  qui  tantôt  est  gri- 
Scâtre  ou  ardoisée.  Cette  même  membrane  est  également  ramollie ,  et 
facile  à  enlever  par  le  grattage  ou  par  l'action  d'un  filet  d'eau,  ou 
bien  elle  n'offre  aucun  changement  de  consistance;  assez  souvent 
aussi  on  y  rencontre  des  ulcérations  dont  le  nombre,  la  profondeur 
et  les  dimensions  varient  comme  celles  qui  prennent  naissance 
dans  l'estomac.  Ces  ulcérations  sont  fréquentes  chez  les  sujets  qui 
ont  été  tourmentés  longtemps  par  la  diarrhée;  on  les  trouve  alors 
surtout  dans  le  gros  intestin,  et  particulièrement  à  son  extrémité  in- 
férieure. 

Des  tubercules  existent  fréquemment  aussi  dans  l'épaisseur  des  pa- 
rois de  l'intestin  ;  ils  sont  beaucoup  plus  rares  dans  celles  de  l'es- 
tomac. On  aura  soin  d'ailleurs  de  ne  pas  confondre  avec  de  vrais  tu- 
bercules ces  granulations  si  fréquentes  qui  font  saillie  au-dessus  du 
niveau  de  la  muqueuse  intestinale,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
follicules  hypertrophiés.  Enfin  quelques  phthisiques  sont  atteints 
d'une  fistule  à  l'anus,  mais  cette  complicatio:i  est  chez  eux  beaucoup 
plus  rare  qu'on  ne  l'a  cru  pendant  longtemps. 

Chez  presque  tous  les  tuberculeux,  le  foie  est  devenu  le  siège  d'une 
hypertrophie  plus  ou  moins  considérable  ;  lorsqu'elle  est  portée  très- 
loin  ,  le  foie  peut  descendre  par  son  bord  tranchant  jusque  près  de  la 
crête  iliaque;  en  même  temps  qu'il  est  augmenté  de  volume,  le  foie 
présente  un  certain  degré  d'altération  graisseuse.  Deux  raisons  expli- 
quent cette  augmentation  de  volume  que  présente  le  foie  :  celui-ci 
est,  comme  le  poumon,  un  organe  d'hématose;  le  poumon  cessant  de 
fonctionner  régulièrement,  l'activité  du  foie  devient  plus  grande,  et 
son  volume  augmente  en  raison  du  surcroît  d'activité  qu'il  déploie. 
D'autre  part,  le  sang  de  l'artère  pulmonaire,  ne  pouvant  plus  tra- 
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verser  librement  le  tissu  du  poumon  envahi  par  la  matière  tubercu- 
leuse, reflue  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  et  de  là  dans  la  veine 
cave  inférieure  et  dans  les  veines  sus-hépatiques.  Mou  et  poreux 
comme  il  l'est,  le  parenchyme  hépatique  s'amplifie  mécaniquement, 
à  la  manière  d'une  éponge,  par  le  fait  de  cette  fluxion  sanguine  ré- 
trograde, et  cette  hypertrophie,  qui  ne  serait  que  temporaire  si  la  cir- 
culation pulmonaire  pouvait  se  rétablir,  demeure  permanente  en 
raison  de  la  fixité  des  obstacles  apportés  à  la  circulation  sanguine 
dans  le  poumon. 

L'inflammation  du  péritoine  est  encore  une  lésion  fréquente  dans 
la  phthisie  ;  elle  est  aiguë  ou  chronique ,  générale  ou  partielle  ;  lors- 
qu'elle est  aiguë,  on  trouve  dans  l'abdomen  du  pus,  des  flocons  al- 
bumineux,  des  fausses  membranes  molles  et  faciles  à  rompre  ;  lorsque 
la  péritonite  est  chronique,  ces  fausses  membranes  sont  plus  épaisses, 
plus  solidement  organisées ,  plus  résistantes  ;  elles  font  adhérer  les 
anses  intestinales  les  unes  avec  les  autres,  avec  les  parois  de  l'ab- 
domen ou  avec  les  différents  organes  contenus  dans  cette  cavité.  La 
péritonite  aiguë  peut  être  primitive,  mais  ordinairement  elle  succède 
soit  à  la  perforation  de  l'intestin,  soit  seulement  à  la  présence  de  tu- 
bercules nombreux  développés  dans  les  parois  intestinales.  Dans  ces 
deux  cas,  la  péritonite  est  générale  ;  la  péritonite  partielle  se  déve- 
loppe autour  de  quelques  ulcérations  intestinales  ou  de  ganglions  du 
mésentère,  eux-mêmes  altérés.  Ces  ganglions  peuvent  offrir,  en  effet, 
plusieurs  sortes  de  lésions  :  tantôt  ils  sont  simplement  rouges  et  tu- 
méfiés, tantôt  ils  sont  arrivés  cà  la  suppuration,  et  tantôt  enfin  ils 
contiennent,  en  quantité  variable,  une  matière  solide,  concrète,  gé- 
néralement regardée  comme  étant  de  la  matière  tuberculeuse.  Cette 
production  se  montre  quelquefois  sous  forme  de  petites  concrétions 
crétacées  ou  pierreuses. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  mettent  l'intestin  en  communica- 
tion avec  les  ganglions  altérés,  sont  eux-mêmes- quelquefois  remplis, 
dans  la  totalité  ou  sur  différents  points  de  leur  longueur,  d'une  ma- 
tière purulente  ou  tuberculeuse. 

Appareil  génito-urinaire.  Les  organes  de  l'appareil  génito-uri- 
naire  présentent  peu  d'altérations.  Parfois  seulement  on  rencontre 
quelques  tubercules  dans  les  reins,  les  uretères,  dans  Tépaisseur  des 
parois  de  la  vessie  ou  du  parenchyme  testiculaire. 

Appareil  locomoteur.  L'atrophie  et  la  décoloration  des  muscles, 
conséquence  du  marasme  auquel  arrivent  tous  les  phthisiques,  consti- 
tuent la  plus  remarquable  lésion  que  présente  le  système  locomoteur. 
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Les  muficlcs  les  {ilus  [ji'os  ont  perdu  la  moitié,  les  trois  ((uaris  de  leur 
volume;  (jueiques-uns  des  plus  petits  ont  quelquefois  disparu  en  to- 
talité. 

Des  tubercules  peuvent  être  déposés  dans  les  différents  os,  dans 
ceux  des  membres,  dans  ceux  du  tronc,  dans  les  vertèbres;  on  les  y 
trouve  aussi  à  Tétat  de  crudité  ou  à  Tétat  de  ramollissement ,  et  dans 
ce  dernier  cas  ils  laissent  derrière  eux  une  véritable  caverne  osseuse 
dont  les  dimensions  se  règlent  sur  celles  du  noyau  tuberculeux  qui  l'a 
précédée.  Les  tubercules  sont  très-rares  dans  les  muscles. 

Ap-pareil  nerveux.  A  moins  d'une  complication  inflammatoire  du 
côté  du  cerveau  ou  des  méninges,  complication  qui  termine  quelque- 
fois la  vie  des  phthisiques,  les  différents  organes  du  système  nerveux 
sont  ordinairement  assez  intacts;  cependant,  et  surtout  chez  les  su- 
jets qui  ont  succombé  dans  les  premières  années  de  la  vie,  on  ren- 
contre des  tubercules  en  différents  points  de  la  masse  cérébrale;  on 
les  trouve  bien  moins  souvent  chez  les  adultes. 

Causes.  —  Avant  de  parler  des  conditions  diverses  au  milieu  des- 
quelles prend  naissance  la  phthisie  et  qui  peuvent  être  regardées 
comme  les  causes  de  cette  affection ,  disons  un  mot  de  la  génération 
du  tubercule. 

Si  l'on  songe  aux  transformations  nombreuses  que  l'inflammation 
opère  dans  les  différents  tissus  de  l'économie  animale ,  aux  produc- 
tions nouvelles  qui  se  développent  sous  cette  influence  lorsqu'elle 
persiste  pendant  un  certain  temps ,  on  comprend  qu'en  cherchant  à 
pénétrer  l'origine  de  la  phthisie  on  ait  voulu  tout  d'abord  la  faire 
dépendre  d'une  congestion  simple  ou  inflammatoire  de  l'appareil 
pulmonaire.  L'opinion,  en  effet,  que  l'inflammation  est  la  cause  ori- 
ginelle directe  des  tubercules  a  séduit  beaucoup  d'observateurs.  Dans 
cette  manière  de  voir,  le  développement  de  ces  productions  est  tou- 
jours précédé  d'une  bronchite  aiguë ,  d'un  catarrhe  pulmonaire , 
d'une  pneumonie ,  d'une  pleurésie ,  et  les  tubercules  succèdent  à  la 
transformation  des  matériaux  plastiques  versés  par  la  phlegmasie 
dans  l'épaisseur  du  parenchyme. 

Broussais,  et  après  lui  M.  Bouillaud,  précisant  davantage  cette  ques- 
tion, regardent  la  phthisie  comme  le  résultat  d'une  inflammation  du 
système  lymphatique  du  poumon.  Aujourd'hui  l'opinion  la  plus  géné- 
rale est  que  l'inflammation  n'est  pas  la  cause  qui  fait  naître  les  tuber- 
cules. En  effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  circonstances,  le  déve- 
loppement de  ces  productions  est  tout  à  fait  latent.  Rien  n'indique  leur 
présence  jusqu'au  moment  où  une  légère  dyspnée  ou  un  rhume  tenace 
venant  à  se  déclarer,  on  trouve  à  l'examen  de  la  poitrine  les  pou- 
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mons  envahis  de  toutes  parts.  Les  choses  ne  se  passeraient-elles  pas 
autrement  si  un  véritable  état  inflammatoire  accompagnait  le  début 
de  la  maladie  ?  Toutefois,  si  l'inflammalion  ne  foitpas  naître  les  tuber- 
cules, elle  en  favorise  le  développement  d'une  manière  évidente;  c'est 
pour  cela  qu'on  voit  si  souvent,  la  phtliisie  apparaître  cliez  les  enfants 
à  la  suite  d'une  coqueluche  prolongée  ou  de  la  rougeole,  pendant  les- 
quelles une  fluxion  sanguine  considérable  s'est  faite  vers  le  poumon. 
Les  tubercules,  dirons-nous  avec  M.  Andral,  doivent  être  considérés 
comme  le  résultat  d'une  modification  spéciale  survenue  dans  l'accom- 
plissement du  mouvement  de  nutrition  et  de  sécrétion  interstitielles. 
La  cause  première,  la  cause  immédiate  de  leur  développement,  se 
trouve  dans  la  prédisposition  de  l'économie  à  la  formation  d'un  pro- 
duit nouveau,  prédisposition  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  dia- 
thèse  tuberculeuse ,  et  qu'il  nous  est  plus  facile  d'accepter  comme  un 
fait  que  de  comprendre.  L'inflammation  n'est  que  la  cause  occasion- 
nelle, elle  se  borne  à  mettre  en  jeu  la  prédisposition. 

Age.  La  phthisie  pulmonaire  est  une  maladie  de  tous  les  âges;  on 
ne  peut  plus  soutenir  aujourd'hui  cette  opinion,  longtemps  accré- 
ditée ,  qu'elle  est  à  peu  près  inconnue  à  la  fin  de  l'âge  adulte  et  dans 
la  vieillesse. 

De  126  phthisiques  observés  par  M.  Louis,  11  avaient  de  15  à 
20  ans;  39,  de  20  à  30  ans  ;  33,  de  30  à  40  ans  ;  23,  de  40  à  50  ans  ; 
12,  de  50  à  60;  et  8,  de  60  à  70  ans. 

De  1781  phthisiques  admis  à  l'hôpital  Necker  dans  un  espace  de 
vingt  années,  247  avaient  de  15  à  20  ans;  340,  de  20  à  25;  295,  de 
25  à  30;  278,  de  30  à  35;  223,  de  35  à  40;  140,  de  40  h  45;  91,  de 
45  à  50;  57,  de  50  à  55  ;  42,  de  55  à  60;  24 ,  de  60  cà  65;  26 ,  de 
65  à  70  ;  12,  de  70  à  75  ;  5,  de  75  à  80;  1,  de  80  à  85  (Bricheteau , 
ouvr.  cité). 

La  maladie  est  extrêmement  fréquente  dans  les  premières  années 
de  la  vie,  et  surtout  de  3  à  5  ans.  D'après  M.  Lombard,  on  peut  même 
l'observer  chez  le  fœtus ,  mais  les  exemples  de  ce  genre  sont  rares. 
Elle  est  plus  commune  aussi  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes; 
c'est  là  du  moins  ce  que  montrent  les  relevés  faits  par  les  médecins 
français,  car  des  observations  faites  en  d'autres  pays  n'ont  pas  donné 
les  mêmes  résultats.  Sur  1796  phthisiques  admis  h  l'hôpital  Necker, 
705  appartenaient  au  sexe  masculin,  et  1,091  au  sexe  féminin  (Bri- 
cheteau). 

Hérédité.  La  transmission  de  la  phthisie  par  génération  est  un 
des  faits  les  mieux  acquis  à  la  science.  Le  vice  héréditaire  vient  alors 
du  père  ou  de  la  mère  isolément,  ou  bien  de  l'on  et  de  l'autre  à  la 
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fois.  Cependant  il  ne  serait  pas  exact  de  croire  que  des  enfants  issus 
de  parents  évidemment  plilhisiques  sont  fatalement  voués  aux  tuber- 
cules. On  hérite  alors,  comme  le  remarque  M.  Bouillaud,  non  de  la 
maladie  toute  formée,  mais  de  la  constitution  qui  a  déjà  disposé  les 
parents  eux-mêmes  à  cette  maladie.  Les  enftmts  nés  de  parents  avancés 
en  à{ïe,  lors  même  que  ceux-ci  ne  sont  pas  tuberculeux,  semblent 
assez  prédisposés  à  la  phthisie  pulmonaire  (Bricheteau).  Cette  in- 
fluence de  l'hérédité  sur  la  transmission  des  tubercules  se  retrouve 
éj^alement  chez  les  animaux  domestiques. 

Contagion.  Quelques  auteurs  ont  pensé  que  la  phthisie  peut  être  con- 
tagieuse; cette  opinion  est  repoussée  par  le  plus  grand  nombre  des 
médecins.  Cependant,  dit  M.  Andral ,  il  ne  serait  peut-être  pas  sage 
de  nier  absolument  et  dans  tous  les  cas  la  possibilité  de  la  contagion 
de  la  phthisie  pulmonaire.  A-t-on  bien  le  droit  d'affirmer  qu'une  ma- 
ladie qui  ne  peut  être  considérée  comme  tout  à  fait  locale,  et  qui,  à 
mesure  qu'elle  parcourt  ses  diverses  périodes,  présente  l'image  d'une 
sorte  d'infection  de  toute  l'économie ,  n'est  pas  susceptible  de  se 
transmettre  dans  des  cas  où  des  contacts  très-rapprochés  et  conti- 
nuels exposent  un  individu  sain  à  absorber  les  miasmes  qui  se  déga- 
gent de  la  muqueuse  pulmonaire  et  de  la  peau  des  malades  ? 

Sans  se  prononcer  pour  la  contagion  et  tout  en  reconnaissant  com- 
bien il  est  difficile  de  résoudre  une  pareille  question  touchant  une 
maladie  si  commune  que  la  phthisie,  qui  peut  prendre  naissance  dans 
tant  de  conditions  diverses ,  M.  Andral  ajoute  que  plus  d'une  fois  il  a 
été  frappé  de  voir  des  femmes  présenter  les  premiers  symptômes  de 
la  phthisie  peu  de  temps  après  que  leur  mari ,  dont  elles  avaient  par- 
tagé la  couche  jusqu'au  dernier  moment,  avait  succombé  h  cette 
maladie. 

Tempéraments.  La  constitution,  le  tempérament,  apportent-ils 
quelque  prédisposition  à  la  phthisie? 

On  a  souvent  accusé  le  tempérament  lymphatique  de  prédisposer 
aux  tubercules.  Mais  tant  de  sujets  présentant  les  caractères  d'un 
autre  tempérament  succombent  à  la  phthisie,  que  la  constitution  lym- 
phatique ne  peut  guère  être  mise  au  nombre  des  influences  dont  il 
faut  tenir  beaucoup  de  compte.  Il  est  juste  de  dire  pourtant  que  les 
hommes  robustes,  à  poitrine  large,  à  système  musculaire  fortement 
développé,  deviennent  rarement  poitrinaires,  tandis  que  les  individus 
naturellement  délicats,  ou  qui  sont  affaiblis  par  les  excès,  les  priva- 
tions, la  misère,  les  fatigues  exagérées,  payent  un  large  tribut  à  l'af- 
feclion  tuberculeuse. 

Professions.  Les  professions  qui  demandent  un  exercice  violent 


462  MALADIES    DE   l'aPPAREÎL    RESPIRATOIRE. 

et  répété  des  organes  respiratoires,  comme  celles  d'acteur,  de  chan- 
tem^,  de  crieur  public,  de  joueur  d'instruments  à  vent,  ou  qui  obli- 
gent ceux  qui  les  exercent  à  vivre  sans  cesse  au  milieu  de  poussières 
diverses,  comme  celles  de  charbonnier,  d'amidonnier,  de  tailleur  de 
pierres,  carrier,  plumassier,  matelassier,  ne  paraissent  pas  fournir 
un  nombre  de  phthisiques  bien  sensiblement  plus  élevé  que  celles  qui 
s'accomplissent  dans  d'autres  conditions.  Une  exception  remarquable 
doit  être  faite  cependant  pour  celles  qui  mettent  en  mouvement  des 
poussières  métalliques.  Les  polisseurs  d'acier,  par  exemple,  four- 
nissent une  triste  preuve  de  l'action  meurtrière  de  ces  molécules  : 
35  de  ces  ouvriers  sur  100  meurent  de  phthisie  pulmonaire;  en  An- 
gleterre, sur  2,500  personnes  occupées,  à  Scheffield,  à  polir  l'acier, 
35  arrivent  à  peine  à  l'âge  de  50  ans,  et  70  à  celui  de  45  ;  le  plus 
grand  nombre  périssent  avant  la  36®  année.  L'inspiration  des  pous- 
sières siliceuses,  chez  les  ouvriers  qui  taillaient  les  pierres  à  fusil , 
était  également  très-funeste  (Bricheteau). 

D'un  autre  côté ,  les  ouvriers  qui  inspirent  constamment  des  va- 
peurs métalliques  ou  autres,  comme  ceux  qui  travaillent  le  mercure , 
comme  les  doreurs,  les  fabricants  de  produits  chimiques,  etc.,  ne 
sont  pas  plus  souvent  que  d'autres  victimes  de  l'affection  tubercu- 
leuse. 

En  cherchant  à  apprécier  d'une  manière  générale  l'influence  des 
diverses  professions  au  point  de  vue  qui  nous  occupe ,  on  peut  dire 
que  celles  qui  s'exercent  h  l'air  libre  et  qui  demandent  une  grande 
activité  musculaire  disposent  beaucoup  moins  à  la  phthisie  que  celles 
qui  obligent  au  travail  dans  des  ateliers  fermés  dans  lesquels  Fair 
est  toujours  chargé  d'émanations  plus  ou  moins  impures,  ou  qui  ré- 
clament une  vie  sédentaire ,  sans  exercice  et  quelquefois  sans  lumière 
ni  soleil.  Les  animaux  subissent  au  même  degré  que  les  hommes  cette 
influence  de  la  réclusion  et  de  l'immobilité;  les  vaches  que  les  nour- 
risseurs  de  Paris  tiennent  constamment  au  repos  dans  les  étables 
deviennent  très-souvent  phthisiques;  il  en  est  de  même  des  animaux 
sauvages  que  l'on  enlève  à  leur  pays  pour  les  amener  en  Europe,  où 
ils  demeurent  enfermés  dans  des  cages  étroites. 

Climats.  L'influence  que  les  divers  climats  exercent  sur  le  déve- 
loppement des  tubercules  pulmonaires  n'est  pas  encore  bien  exacte- 
ment connue  ;  on  sait  toutefois  que  les  pays  humides  et  froids  ou 
tempérés,  comme  l'Angleterre,  la  France,  l'Allemagne,  oij  les  varia- 
tions atmosphériques  sont  continuelles,  fournissent  à  la  phthisie  un 
très-grand  nombre  de  victimes.  Les  phlliisiques  sont  beaucoup  moins 
nombreux  au  contraire  dans  les  pays  du  Nord,  où  le  froid  est  vif, 
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mais  sec  et  continuel.  Les  pays  chauds  sont  re[ïardés  {généralement 
comme  établissant  une  immunité  à  l'égard  des' tubercules;  cependant 
il  ne  faut  pas  croire  que  l'élévation  de  la  température  préserve  abso- 
lument de  la  phthisie  :  celle-ci  est  très-commune  dans  le  midi  de  la 
France,  dans  certaines  contrées  de  l'Italie ,  et  même  dans  les  pays 
chauds  d'outre-mer,  lorsque  l'humidité  y  règne  alternativement  avec 
la  chaleur. 

Les  climats  sous  lesquels  la  phthisie  est  le  moins  fréquente  ou  qui 
conviennent  le  mieux  aux  individus  qui  en  sont  atteints  sont  ceux  où 
h  température  est  assez  élevée,  mais  en  même  temps  égale  et  con- 
stante ,  comme  on  le  voit  à  Madère,  à  Hyères,  à  Pise,  à  Rome,  à  Nice 
même,  quoiqu'il  y  règne  assez  fréquemment  des  vents  désagréables. 
«La  question  de  l'influence  des  climats  dans  la  production  de  la 
phthisie  a  été  mal  comprise,  a  dit  M.  Bricheteau;  la  phthisie  est  rare 
dans  les  climats  secs,  qu'ils  soient  froids  ou  chauds  ;  elle  est  au  con- 
traire fréquente  dans  les  pays  humides ,  quelle  que  soit  la  tempé- 
rature. » 

En  quittant  l'étiologie  de  l'affection  tuberculeuse,  rappelons  qu'un 
médecin  militaire,  savant  et  consciencieux,  M.  Boudin,  a  prétendu,  dans 
une  série  de  communications  dont  la  première  remonte  à  1843,  qu'il 
existait  une  sorte  d'antagonisme  ou  d'incompatibilité  entre  les  fièvres 
intermittentes  et  la  phthisie  pulmonaire,  et  que  cette  dernière  était  très- 
rare  ou  ne  s'observait  pas  dans  les  pays  marécageux  où  les  fièvres 
intermittentes  sont  endémiques.  Dès  le  début,  cette  prétention  fut  vi- 
vement contestée  par  d'autres  observateurs.  M.  Boudin  répondit  par 
de  nouveaux  arguments,  sans  porter  la  conviction  dans  tous  les  esprits. 
La  question  qu'il  a  soulevée, a  donc  besoin  d'être  reprise  et  étudiée  de 
nouveau  avant  de  pouvoir  être  définitivement  jugée. 

jSyiiiptômcs —  Il  faut ,  pour  les  bien  comprendre ,  ne  pas  perdre  de 
vue  que  la  phthisie  parcourt  deux  phases  distinctes,  l'une  ou  la  matière 
tuberculeuse  est  à  l'état  de  crudité,  l'autre  oi!i  elle  se  ramollit  et  est 
rejetée  au  dehors  en  laissant  derrière  elle  de  nombreuses  excavations 
dans  le  parenchyme  du  poumon. 

Pour  plus  de  facilité  dans  leur  étude,  nous  les  diviserons  en  sym- 
iptômes  physiologiques  et  fonctionnels ,  symptômes  ou  signes  physi- 
ques ,  et  enfin  symptômes  réactionnels  ou  généraux. 

Début.  La  phthisie  survient  quelquefois  d'une  manière  lente,  in- 
sidieuse ,  sans  qu'aucun  phénomène  bien  tranché  signale  son  appa- 
rition ;  mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ainsi  que  le  remarque 
M.  Andral ,  elle  est  précédée  ou  V  d'une  simple  inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  des  voies  aériennes ,  ou  2"  d'une  ou  plusieurs 
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lîémoptysies,  3°  ou  bien  enfin  d'une  inflammation  du  parenchyme 
pulmonaire  ou  des  plèvres. 

Toutes  les  personnes  familiarisées  avec  l'observation  des  malades 
savent  combien  il  est  fréquent  de  voir,  chez  des  individus  prédisposés, 
la  tuberculisation  des  poumons  succéder  à  un  catarrhe  pulmonaire ,  à 
une  bronchite,  à  un  rhume  négligé,  comme  on  dit  vuljjairement. 
L'inflammation  des  tubercules  est  alors  primitive  ou  bien  elle  se  déve- 
loppe dans  le  cours  d'une  fièvre  éruptive,  de  la  variole,  de  la  scarla- 
tine, et  surtout  de  la  rougeole.  D'autres  fois  ce  n'est  plus  l'inflamma- 
tion de  la  membrane  muqueuse  bronchique  qui  précède  d'un  temps 
plus  ou  moins  long  la  formation  des  tubercules,  c'est  seulement  une 
laryngite,  qui  paraît  d'abord  simple  et  sans  importance,  mais  qui  per- 
siste avec  opiniâtreté,  pour  être  suivie,  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  de  l'envahissemsnt  tuberculeux  des  poumons. 

II  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  bronchite,  qui  marque, 
dans  les  circonstances  que  nous  rappelons,  le  début  de  la  maladie,  pré- 
cède véritablement,  chez  tous  les  individus,  la  naissance  des  tubercules  ; 
elle  se  lie  certainement  aussi,  dans  beaucoup  de  cas,  à  la  présence  de 
ces  productions  déjà  formées,  mais  qui,  d'abord  latentes,  viennent,  à 
l'occasion  de  quelque  circonstance  fortuite,  irriter  tout  à  coup  la 
muqueuse  aérienne.  La  bronchite  n'est  plus  alors  cause  originelle, 
elle  est  seulement  un  symptôme. 

L'hémoptysie  est  très-souvent  le  premier  phénomène  qui  trahit 
l'invasion  des  tubercules.  Des  individus  qui  jusqu'alors  n'avaient  rien 
présenté  de  sérieux  du  côté  des  organes  respiratoires  sont  pris  tout  à 
coup,  avec  ou  sans  cause,  d'un  crachement  de  sang  plus  ou  moins  abon- 
dant; celui-ci  disparaît,  mais  après  lui  la  toux  s'établit,  persiste,  et 
tous  les  symptômes  de  la  phthisie  se  déroulent  peu  à  peu.  L'hémoptysie 
ne  se  montre  qu'une  fois,  ou  bien  elle  revient  à  diverses  reprises.  On 
ne  l'observe  qu'au  début  de  la  maladie,  ou  bien  elle  reparaît  pendant 
son  cours.  Les  recherches  de  M.  Louis  ont  établi  ({qu'elle  est  à  peu  près 
inconnue  avant  la  septième  année,  très-rare  avant  quinze  ans,  et  plus 
commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme  dans  la  proportion  de  3 
à  2.  Si  l'hémoptysie  précède  quelquefois  l'invasion  des  tubercules, 
elle  se  lie  plus  souvent  peut-être  encore  à  l'existence  actuelle  de  ces 
productions.  Elle  peut  avoir  plusieurs  origines;  ainsi  elle  vient  1"  de 
la  muqueuse  bronchique;  2"  du  parenchyme  même  du  poumon,  et 
3°  elle  est  fournie  par  une  excavation  tuberculeuse.  Le  sang  qui  vient 
de  la  muqueuse  bronchique  est  versé  au  dehors  par  exhalation.  Lors- 
qu'on peut  examiner  directement  l'état  de  la  membrane  imKjueuse,  on 
n'y  trouve  ordinairemcni  aucune  altération  pour  expliquer  l'hémorrha- 
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gie.  Cette  membrane  est  tout  à  fait  saine  ou  elle  offre  les  lésions  qui 
appartiennent  à  une  simple  bronchite.  L'hémorrhagie  qui  provient 
directement  du  parenchyme  a  sa  source  dans  une  apoplexie  pul- 
monaire. On  trouve  alors  à  l'autopsie  les  divers  désordres  qui  appar- 
tiennent à  cette  dernière  affection.  Lorsqu'elle  a  son  point  de  départ 
dans  une  excavation  tuberculeuse ,  deux  circonstances  peuvent  se  pré- 
senter :  elle  vient  des  parois  mêmes  de  la  caverne,  ou  bien  elle  est 
occasionnée  par  l'ulcération  et  la  rupture  d'un  vaisseau  sang^uin  con- 
tenu dans  une  bride  qui  traversait  l'excavation. 

Enfin  l'invasion  de  la  phthisie  peut  encore  suivre  une  pneumonie 
ou  une  pleuropneumonie;  ou  du  moins,  si  des  tubercules  existaient 
déjà  dans  les  poumons  avant  l'explosion  de  la  phlegmasie  thoracique , 
ils  reçoivent  de  celle-ci  une  impulsion  qui  précipite  leur  dévelop- 
pement. 

Signes  physiques.  Ils  sont  fournis  par  la  percussion,  par  l'auscul- 
tation, ainsi  que  par  l'inspection  et  la  palpation  des  parois  thoraciques. 

La  percussion  pratiquée  au  niveau  du  sommet  des  poumons  permet 
ordinairement  de  reconnaître,  dans  les  premiers  temps  de  la  phthisie, 
une  matité  légère  et  une  diminution  de  l'élasticité.  La  diminution  du 
son  tient  à  la  présence  des  tubercules  substitués  au  tissu  aéré  du  pou- 
mon, mais  elle  peut  venir  aussi  de  ce  que  le  parenchyme  s'est  enflammé 
ou  induré  autour  des  tubercules,  et  quelquefois  de  ce  qu'un  épanche- 
ment  liquide  s'est  fait  à  ce  niveau  dans  la  plèvre.  Cependant  la  sono- 
rité peut  demeurer  normale ,  si  les  tubercules  sont  peu  nombreux  ou 
peu  développés ,  et  si  le  tissu  du  poumon  est  resté  sain  autour  d'eux. 
Elle  peut  même  être  augmentée  dans  certains  cas  ;  c'est  ce  qui  arrive 
par  exemple  si  le  poumon  est  creusé  à  sa  surface  d'une  vaste  caverne, 
celle-ci  étant  supposée  ne  contenir  aucun  liquide ,  ou  si  les  vésicules 
périphériques  aux  noyaux  tuberculeux  sont  devenues  le  siège  d'un  em- 
physème qui  rend  le  tissu  du  poumon  plus  aéré.  L'augmentation  ou 
dîi  moins  la  conservation  du  son ,  lorsque  le  poumon  est  farci  de  tu- 
bercules, peut  tenir  également  à  la  maigreur  des  malades.  A  mesure, 
en  effet,  que  disparaissent  les  masses  charnues  qui  recouvrent  les  pa- 
rois de  la  poitrine ,  la  percussion  s'exerce  à  une  moindre  distance  du 
poumon ,  qui  finit  par  être  placé  pour  ainsi  dire  immédiatement  sous  le 
doigt  qui  percute. 

Si  l'on  applique  la  main  sur  le  thorax  au  niveau  d'une  caverne  et 
que  l'on  fasse  parler  le  malade,  on  perçoit,  à  chacune  de  ses  paroles, 
un  frémissement  vibratoire  occasionné  par  l'agitation  de  l'air  dans  la 
cavité.  Ce  frémissement  est  d'autant  plus  prononcé  que  la  caverne  est 

1.  30 


466  MALADIES   DE   l'APPAREIL   RESPIRATOIRE. 

plus  vaste,  plus  superficielle,  entourée  de  parties  du  parenchyme 
plus  indurées,  et  recouverte  de  couches  musculaires  plus  minces. 

Le  murmure  vésiculaire  est  toujours  altéré  à  un  certain  moment  de 
l'évolution  des  tubercules;  il  est  tantôt  plus  faible,  d'autres  fois  au 
contraire  plus  fort.  Il  est  d'ailleurs  mêlé  ou  non  de  râles. 

Au  début  de  la  maladie,  il  demeure  naturel  si  les  tubercules  sont 
peu  nombreux,  à  l'état  de  crudité,  si  le  parenchyme  est  sain  autour 
d'eux  et  que  les  bronches  ne  soient  pas  enflammées.  Les  modifications 
survenues  dans  les  caractères  du  bruit  respiratoire  sont  surtout  faciles 
à  apprécier  lorsque,  l'un  des  poumons  étant  beaucoup  plus  altéré  que 
l'autre ,  on  peut  avoir  un  point  de  comparaison  dans  celui  qui  se  rap- 
proche le  plus  de  l'état  sain. 

La  diminution  ou  l'absence  du  bruit  d'expansion  vésiculaire  tient  à 
cette  double  circons lance  de  la  présence  des  tubercules  et  de  l'indura- 
tion du  parenchyme  autour  d'eux,  double  cause  qui  rend  imperméa- 
bles les  vésicules  aériennes. 

Chez  certains  sujets,  en  même  temps  que  l'intensité  du  bruit  respi- 
ratoire diminue,  l'expiration,  qui  s'accomplit  ordinairement  sans  bruit, 
fait  entendre  un  souffle  plus  ou  moins  fort.  Renforcé  par  l'induration 
du  parenchyme,  le  murmure  vésiculaire  peut  être  au  contraire  beau- 
coup plus  intense,  et  dans  ce  cas,  il  faut  se  g^arder  de  rapporter  à  une 
disposition  naturelle  ce  qui  est  le  fait  d'un  état  morbide. 

La  respiration  prend  un  caractère  nouveau  quand  le  poumon  est 
induré  par  les  tubercules  ou  par  une  inflammation  développée  autour 
d'eux  ,  et  que  l'air  ne  pénètre  pas  au  delà  des  g'rosses  bronches  ;  elle 
fait  entendre  un  bruit  de  souffle ,  appelé  souffle  bronchique. 

Des  râles  divers  prennent  naissance  lorsque  les  tubercules  se  ramol- 
lissent et  que  les  excavations  se  creusent  dans  le  tissu  du  poumon. 
L'agitation  de  l'air  avec  la  matière  tuberculeuse  ramollie  donne  lieu 
d'abord  k  un  simple  râle  muqueux;  d'autres  fois  c'est  un  râle  crépi- 
tant qui  se  produit.  Il  ne  diffère  du  premier  que  parce  qu'il  paraît  avoir 
son  siég'e  dans  les  bronches  d'un  plus  petit  calibre  ou  dans  les  vési- 
cules pulmonaires.  Souvent  il  se  lie  à  une  pneumonie  partielle. 
Lorsque  la  matière  tuberculeuse  a  été  rejetée  au  dehors,  laissant  après 
elle  une  excavation  plus  ou  moins  remplie  de  liquide,  le  râle  ca- 
verneux ou  gargouillement  apparaît;  il  est  remplacé  par  du  souffle 
caverneux  lorsque  l'excavation  ne  contient  pas  de  liquide.  Le  râle  ca- 
verneux ne  diffère  de  la  respiration  broncliiijue  que  par  plus  d'inten- 
sité et  par  son  siège  dans  une  cavité  plus  vaste,  il  ressemble,  comme 
on  l'a  dit,  au  bruit  que  l'on  obtient  en  soulliaut  dans  une  carafe  vide. 
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Le  {yar{youillemcnt  et  le  souffle  caverneux  alternent  ordinairement  l'un 
avec  l'autre,  ce  qui  est  en  rapport  avec  l'état  des  cavités  pulmonaires, 
qui  sont  tantôt  vides  et  tantôt  pleines  de  pus  et  de  matière  tubercu- 
leuse ramollie. 

Si  on  fait  parler  le  malade  pendant  qu'on  a  l'oreille  appliquée  sur 
sa  poitrine  au  niveau  d'une  excavation ,  la  voix  résonne  avec  force  et 
semble  passer  directement,  comme  on  Ta  dit,  de  la  poitrine  du  malade 
dans  l'oreille  de  l'observateur.  On  donne  à  ce  phénomène  le  nom  de 
pectoriloquie.  Il  n'est  pas  donné  de  l'entendre  au  niveau  de  toutes  les 
cavernes.  Il  faut,  pour  qu'il  se  produise ,  que  la  caverne  communique 
avec  les  bronches,  qu'elle  soit  à  peu  près  vide,  ou,  si  elle  contient 
du  liquide ,  que  les  bronches  s'ouvrent  au-dessus  de  sa  surface.  Elle 
est  surtout  très-évidente  lorsque  le  parenchyme  est  induré  ou  enflammé 
autour  de  la  caverne.  L'intensité  de  ce  phénomène  n'est  pas  toujours 
en  rapport  avec  la  grandeur  de  l'excavation  ;  ainsi ,  dans  la  dernière 
circonstance  que  nous  venons  d'indiquer,  une  caverne  petite,  surtout 
si  elle  est  en  même  temps  superficielle ,  peut  donner  lieu  à  une  pecto- 
riloquie très-forte. 

Avant  que  le  poumon  soit  creusé  de  cavernes,  et  lorsque  son  tissu 
n'est  encore  qu'induré,  la  voix  présente  déjà  une  résonnance  marquée, 
ressemblant  à  celle  qui  constitue  la  pectoriloquie,  dont  elle  diffère  seu- 
lement par  une  intensité  moindre.  On  donne  le  nom  de  bronchophonie 
à  cet  autre  phénomène ,  parce  qu'il  se  produit  dans  les  grosses  bron- 
ches entourées  d'un  parenchyme  induré. 

AVinspection  de  la  poitrine,  pendant  que  le  malade  respire,  on 
reconnaît,  si  les  poumons  ne  sont  pas  envahis  au  même  degré  par  les 
tubercules ,  un  soulèvement  inégal  des  deux  parois  thoraciques.  Cette 
inégalité  dans  l'expansion  des  organes  respiratoires  est  toujours  facile 
ta  constater  en  haut  et  en  avant  de  la  poitrine  ;  elle  permet  de  soup- 
çonner à  première  vue  la  nature  de  l'affection  dont  il  s'agit  et  déjuger 
de  suite  celui  des  deux  poumons  qui  est  le  plus  malade.  L'effacement 
des  cellules  aériennes,  qui  sont  devenues  imperméables  à  l'air,  donne 
de  ce  fait  une  explication  facile. 

Symptômes  physiologiques  ou  fonctionnels.  Ils  offrent  à  étudier  la 
dyspnée,  les  douleurs  thoraciques,  la  toux,  et  l'expectoration. 

Les  malades  commencent  ordinairement  par  avoir  l'haleine  courte; 
ils  sont  promptement  essoufflés  s'ils  font  de  l'exercice,  s'ils  marchent 
vite,  s'ils  montent  un  escalier.  La  dyspnée  est  continuelle  ou  bien  elle  ne 
se  montre  que  par  intervalles;  elle  précède  quelquefois  d'assez  long- 
temps l'apparition  des  autres  phénomènes.  Elle  se  lie  directement  h  la 
présence  des  tubercules  et  à  la  congestion  sanguine  qui  se  fait  dans  le 
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parenchyme  autour  d'eux  :  légère  d'abord ,  elle  augmente  peu  à  peu , 
à  mesure  que  les  tubercules  font  des  progrès  et  que  les  complications 
du  côté  du  poumon  et  du  cœur  s'établissent. 

Des  douleurs  plus  ou  moins  aiguës  occupent  la  poitrine  chez  beau- 
coup de  phthisiques  ;  elles  se  font  sentir  profondément  dans  la  région 
du  dos  et  se  rattachent  à  l'évolution  générale  des  productions  tubercu- 
leuses, ou  bien  elles  existent  seulement  dans  l'un  ou  l'autre  côté.  Dans 
ce  dernier  cas,  elles  sont  l'effet  d'une  pneumonie,  d'une  pleurésie  inci- 
dentes ,  des  adhérences  qui  s'établissent  entre  le  poumon  et  la  paroi 
costale ,  consécutivement  à  la  phlegmasie  de  la  plèvre.  D'autres  f  jis 
elles  tiennent  à  une  névralgie  intercostale  (Bassereau ,  Valleix) ,  ou  se 
rattachent  directement  à  l'existence  d'une  névrite  née  par  influence 
de  voisinage  autour  d'une  masse  tuberculeuse  (Beau).  La  douleur  est, 
selon  sa  cause,  mobile  ou  persistante;  elle  est  soudaine  et  très-aiguë 
lorsqu'il  vient  à  se  faire  un  pneumothorax. 

Toux.  La  toux  est  un  des  premiers  phénomènes  qu'éveille  la  pré- 
sence des  tubercules  dans  le  poumon.  S'il  n'y  a  pas  concomitance  de 
bronchite ,  elle  est  sèche  tant  que  les  tubercules  sont  à  l'état  de  cru- 
dité. Lorsqu'ils  commencent  à  se  ramollir,  elle  ne  s'accompagne  encore 
que  d'une  expectoration  muqueuse  et  peu  abondante  ;  celle-ci  ne  prend 
des  caractères  spéciaux  qu'au  moment  de  la  formation  des  cavernes. 
La  toux  se  montre  par  secousses  isolées  ou  bien  par  quintes  ;  la  marche , 
l'exercice ,  les  divers  actes  qui  précipitent  les  mouvements  respira- 
toires, une  émotion  morale  quelquefois,  la  font  reparaître. 

Expectoration.  Les  crachats,  lorsqu'ils  apparaissent,  n'offrent  d'a- 
bord aucun  caractère  particulier  ;  il  en  est  de  même  encore  après  que 
les  tubercules  sont  ramollis ,  si  les  foyers  tuberculeux  ne  commu- 
niquent pas  avec  les  bronches.  Ils  restent  simplement  muqueux  pen- 
dant quelque  temps ,  puis  de  petits  grumeaux  de  matière  opaque  et 
jaunâtre  se  montrent  au  milieu  d'eux,  puis  enfin  ils  prennent  le  carac- 
tère spécial  que  leur  donne  la  matière  tuberculeuse.  D'ailleurs,  ainsi 
que  le  remarque  M.  Andral  {Clinique  médic. ,  t.  IV) ,  certaines  condi- 
tions anatoraiques  influent  sur  l'aspect  qu'ils  présentent.  Ainsi  :  l°une 
large  communication  peut  s'établir  brusquement  entre  une  masse  tu- 
berculeuse ramollie  et  un  tuyau  bronchique  ,  ou  bien  2°  la  communi- 
cation ,  d'abord  très-petite ,  s'agrandit  peu  à  peu ,  et  la  matière  tuber- 
culeuse passe  lentement  dans  les  bronches.  Dans  ces  deux  conditions, 
les  crachats  sont  différents  :  la  matière  expectorée  dans  le  premier  cas 
est  semblable  à  celle  qui  remplit  les  cavernes ,  c'est  une  masse  homo- 
gène de  pus  en  nature  qui  a  passé  pour  ainsi  dire  directement  de  Tin- 
térieur  du  poumon  au  dehors,  une  véritable  vomique  ;  dans  le  second 
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cas,  la  matière  contenue  dans  l'excavation  est  rendue  mêlée  à  une 
certaine  quantité  de  matière  bronchique ,  et  ici  encore  les  crachats 
diffèrent  selon  les  proportions  de  pus  et  de  mucus  bronchique  qu'ils 
contiennent.  Ordinairement  les  crachats  rejetés  dans  le  cours  de  la 
phthisie  sont  épais,  arrondis,  à  bords  égaux  ou  déchiquetés,  d'un  dia- 
mètre à  peu  près  égal,  isolés  les  uns  des  autres,  et  nageant  dans  un  li- 
quide assez  semblable  à  une  solution  de  gomme  ;  on  leur  a  donné  le 
nom  de  crachats  nummulaires ,  en  raison  de  leur  forme.  Dans  les  der- 
niers temps  de  la  maladie  et  surtout  lorsque,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit ,  l'excavation  communique  largement  avec  les  bronches ,  les  cra- 
chats ne  sont  plus  formés  que  d'une  purée  homogène,  épaisse,  et  d'un 
gris  sale. 

Toute  expectoration  se  supprime  quelquefois  dans  les  derniers  temps 
qui  précèdent  la  mort ,  soit  parce  que  le  malade  n'a  plus  la  force  de 
cracher,  soit  parce  que ,  ainsi  que  cela  arrive  quelquefois ,  la  matière 
qui  remplissait  la  caverne  a  été  résorbée. 

L'odeur  des  crachats  est  nulle  ou  seulement  fade ,  à  moins  qu'il  n'y 
ait  gangrène  des  parois  d'une  caverne  ;  elle  prend  alors  le  caractère 
de  fétidité  spéciale  qu'on  observe  dans  la  mortification  du  poumon. 
Quelquefois  cependant  elle  devient  fétide  dans  les  derniers  jours  de  la 
maladie,  sans  qu'il  y  ait  complication  de  gangrène. 

L'expectoration  ne  présente  pas  toujours  les  mêmes  caractères,  à 
tous  les  instants ,  chez  le  même  individu  ;  elle  peut  redevenir  simple- 
ment muqueuse ,  si  la  bronche  principale  qui  communique  avec  le 
foyer  vient  à  s'oblitérer.  Le  pus  alors  s'accumule  dans  l'excavation,  et 
bientôt  vient  un  moment  où  il  est  tout  à  coup  rendu  en  abondance. 
Dans  certains  cas ,  l'expectoration,  habituellement  catarrhale ,  ne  de- 
vient caractéristique  que  par  intervalles.  Des  fausses  membranes  pro- 
venant du  larynx ,  de  la  trachée  ou  des  rameaux  bronchiques ,  sont 
parfois  rejetées  au  milieu  des  crachats.  Enfin  on  peut  voir  des  concré- 
tions calculeuses  également  expectorées  dans  le  cours  de  la  phthisie. 
Elles  sont  friables  et  s'écrasent  aisément  sous  le  doigt,  ou  au  contraire 
elle  ont  une  grande  dureté  ;  les  unes  sont  formées  aux  dépens  du  mu- 
cus bronchique ,  les  autres  ont  pour  origine  des  tubercules  qui  se  sont 
pénétrés  de  matière  calcaire  et  ossifiés.  Enfin  M.  Andral  pense  qu'elles 
peuvent  encore  avoir  pour  noyau  des  fragments  de  cartilages  bron- 
chiques pétrifiés. 

Symptômes  réactionnels  ou  généraux.  Au  début,  et  pendant  un 
temps  qui  varie  chez  les  divers  sujets  selon  des  circonstances  diverses, 
les  tubercules  du  poumon  existent  sans  aucun  retentissement  du  côté 
des  autres  appareils.  Mais  à  un  certain  moment,  lorsque  les  tuber- 
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cules  se  sont  multipliés  ou  qu'ils  commencent  à  se  ramollir,  la  circu- 
lation se  trouble;  des  mouvements  fébriles  irréjjuliers,  précurseurs 
de  la  fièvre  hectique,  se  montrent  d'abord  de  temps  à  autre;  puis  la 
fièvre  revient  chaque  soir,  puis  enfin  elle  persiste  toute  la  journée  en 
redoublant  le  soir.  Dès  lors  la  fièvre  hectique  est  allumée  ;  des  sueurs 
abondantes,  générales  ou  bornées  à  une  partie  limitée  du  corps,  se 
montrent  pendant  la  nuit;  Tamaig-rissement  fait  des  prop;rès  rapides; 
l'appétit,  s'il  était  conservé,  cesse  de  se  faire  sentir  ou  devient  inépl 
et  capricieux;  les  vomissements  deviennent  fréquents,  soit  qu'ils 
tiennent  à  un  état  inflammatoire  de  l'estomac,  soit  qu'ils  résultent 
seulement  des  efforts  violents  et  répétés  de  la  toux;  le  dévoiement , 
qui  avait  déjà  paru  à  plusieurs  reprises,  s'établit  en  permanence;  quel- 
quefois une  phlébite  se  déclare  à  l'occasion  et  par  le  fait  de  la  résorj)tion 
de  la  matière  tuberculeuse  et  de  son  passafje  dans  le  torrent  circula- 
toire :  c'est  aux  veines  principales  des  membres  que  l'on  a  surtout 
observé  cette  complication. 

i»sai'(;i)c,  durée.  —  La  phthisic  cst  essentiellement  chronique  ;  quel- 
quefois cependant  on  la  voit  offrir  une  évolution  rapide ,  et  dans  ce  cas 
elle  devient  une  affection  véritablement  aiguë.  Plusieurs  cas,  dit 
M.  Andral,  peuvent  alors  se  présenter  :  1"  La  maladie  s'accompagne 
de  tous  les  symptômes  qui  lui  sont  habituels,  seulement  ces  symptômes 
se  succèdent  avec  une  grande  rapidité.  Dans  cette  première  division, 
tantôt  la  maladie  est  aiguë  dès  son  origine,  et  tantôt  chronique  d'abord, 
elle  ne  précipite  sa  marche  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  reculée  du 
début.  C'est  ordinairement  à  l'occasion  d'une  maladie  aiguë  intercur- 
rente, d'une  pneumonie,  d'une  hémoptysie  abondante,  d'unephlegmasie 
gastro-intestinale,  etc.,  que  la  phthisie  passe  ainsi  di  l'état  chronique  à 
l'état  aigu.  2°  Les  symptômes  offerts  par  le  malade  se  succèdent  encore 
avec  une  grande  rapidité,  mais  ils  ne  sont  plus  ceux  qui  caractérisent 
ordinairement  la  présence  des  tubercules  dans  les  paumons.  M.  Andral 
rapporte  à  cet  égard  l'exemple  d'individus  qui,  éprouvant  depuis  quelque 
temps  une  toux  très-légère,  étaient  pris  tout  à  coup  d'un  frisson  suivi 
d'une  fièvre  continue  très-forte  avec  oppression  considérable  et  quel- 
quefois vive  douleur  en  un  point  du  thorax,  particulièrement  au-dessous 
de  l'une  des  clavicules.  Ces  malades  paraissaient  atteints  d'une  pneu- 
monie ou  d'une  pleurésie;  quelques-uns  ayant  rapidement  succombé, 
M.  Andral  trouva  chez  eux,  soit  au  sommet  du  poumon,  soit  en  un 
autre  point  de  cet  organe ,  une  grosse  masse  tuberculeuse  complète- 
ment ramollie,  mais  ne  communiquant  pas  encore  avec  les  bronches. 
3°  Enfin,  ajoute  M.  Andral,  il  est  des  malades  chez  lesquels  le  ra- 
pide développement  des  tubercules  pulmonaires  n'est  plus  même  an- 
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nonce  par  aucun  syni[)l(')iiie  local;  ces  malades  ont  un(3  tnux  lé{}ère  et 
purement  cataniiale,  leur  respiration  ne  paraît  point  [yènée;  si  on 
percute  la  poitrine,  on  la  trouve  partout  sonore;  si  on  ausculte,  le 
murmure  vésiculaire  s'entend  partout  grand  et  net.  Cependant  il  y  a 
une  fièvre  continue,  avec  des  sueurs  abondantes  chaque  nuit;  un 
amaifyrisscment  rapide  a  lieu ,  et  les  malades,  parvenus  en  un  temps 
très-court  au  dernier  deg'ré  du  marasme,  succombent  avant  que  sou- 
vent l'altération  du  poumon  s  lit  devenue  plus  manifeste.  A  l'autopsie, 
on  rencontre  dans  les  poumons  un  grand  nombre  de  tubercules  crus, 
mais  le  parenchyme  est  très-sain  dans  leur  intervalle,  ce  qui  explique 
l'obscurité  des  résultats  obtenus  par  les  procédés  physiques  d'explo- 
ration. 

La  phthisie  présente  dans  sa  marche  de  fréquentes  intermittences, 
pendant  lesquelles  les  malades  espèrent  une  guérison  prochaine;  on 
voit  quelquefois  les  accidents  se  suspendre  pendant  plusieurs  mois  ou 
même  plusieurs  années,  pour  reparaître  ordinairement  avec  une  inten- 
sité nouvelle. 

On  a  dit  que  la  grossesse  avait  ordinairement  pour  effet  de  rendre 
les  tubercules  staiionnaires.  M.  Grisolle  surtout  s'est  élevé  contre 
cette  prétention  dans  un  mémoire  publié  dans  le  22"  volume,  4"  série, 
des  Archives  générales  de  médecine.  Loin  de  retarder,  dit-il,  comme 
on  le  croit,  la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire,  la  grossesse  semble 
au  contraire  plutôt  en  activer  les  progrès. 

"  Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  phthisie  revêt  la  forme  aiguë,  la 
mort  arrive  dans  l'espace  de  quelques  semaines,  mais  habituelle- 
ment la  maladie  se  prolonge  pendant  un  temps  bien  plus  long  ;  en 
général  on  la  voit  se  terminer  dans  l'espace  d'un ,  deux  ou  trois  ans, 
mais  elle  peut  durer  beaucoup  plus.  On  l'a  vue  se  prolonger  pendant 
dix ,  vingt ,  trente  et  même  quarante  ans  ;  c'est  lorsqu'elle  présente 
dans  son  cours  plusieurs  longues  intermittences  qu'elle  affecte  cette 
extrême  lenteur.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  sa  durée  paraît  plus 
courte  chez  les  malades  de  la  classe  ouvrière ,  obligés  pour  vivre  à 
des  travaux  pénibles,  et  sauvent  peu  soucieux  de  leur  santé  que  chez 
ceux  des  classes  aisées  de  la  société,  qui  sont  habitués  à  s'occuper 
plus  d'eux-mêmes  et  qui  peuvent  s'entourer  de  tous  les  secours  de 
l'art.  Les  progrès  de  la  maladie  sont  ordinairement  d'autant  plus  ra- 
pides que  les  individus  sont  plus  jeunes  ;  c'est  surtout  au  delà  de 
quarante  ans  qu'elle  parcourt  lentement  ses  périodes;  dans  le  jeune 
âge,  elle  a  des  allures  beaucoup  plus  vives.  D'après  MM.  Rilliet  et 
Barthez,  la  durée  de  la  phthisie,  dans  l'enfance,  est  de  trois  à  sept  mois. 

'S'crmiBiaisou.  —  Lcs  terminaisons  de  la  phthisie  pulmonaire  peu- 
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vent  être  considérées  à  deux  points  de  vue;  elles  sont  anatomiques 
ou  cliniques. 

Le  passage  des  tubercules  à  l'état  crétacé ,  leur  enkystement  par 
une  fousse  membrane  qui  se  déploie  autour  d'eux  et  les  circonscrit , 
la  cicatrisation  possible,  aujourd'hui  hors  de  doute,  des  cavernes, 
sont  des  terminaisons  anatomiques  de  la  maladie;  nous  les  avons 
mentionnées  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  nous  ne  voulons 
pas  y  revenir.  Une  autre  terminaison  fort  curieuse  de  la  phthisie  est  la 
suivante  :  les  excavations  tuberculeuses  très-voisines  des  parois  tho- 
raciques  peuvent  s'ouvrir  au  niveau  d'un  espace  intercostal,  et  com- 
muniquer ainsi  à  l'extérieur  par  le  moyen  d'un  trajet  fistuleux  plus 
ou  moins  long;  si,  en  même  temps,  elles  communiquent  avec  une  ou 
plusieurs  bronches,  on  peut  entendre  l'air  s'échapper  en  sifflant  par 
la  fistule  pendant  les  mouvements  de  la  respiration. 

Il  est  malheureusement  certain  que  la  phthisie  pulmonaire  est  une 
affection  des  plus  redoutables,  et  que  l'immense  majorité  des  indi- 
vidus qu'elle  atteint  sont  emportés  par  elle  ;  mais  c'est  aller  trop  loin 
de  croire  qu'elle  est  nécessairement  incurable  :  dans  des  cas,  trop 
rares  à  la  vérité,  la  guérison  est  possible;  elle  peut  avoir  lieu  soit 
lorsque  les  tubercules  sont  encore  à  l'état  de  crudité ,  soit  après  le 
ramollissement  et  l'évacuation  de  la  matière  tuberculeuse.  Dans  le 
premier  cas,  les  tubercules  s'enkystent  ou  passent  à  l'état  crétacé  ; 
dans  le  second,  il  y  a  cicatrisation  de  la  caverne.  Mais,  pour  que  la 
guérison  soit  possible,  des  conditions  spéciales  sont  nécessaires.  Cette 
heureuse  terminaison  ne  saurait  être  obtenue,  si  le  poumon  est  farci 
de  tubercules  et  creusé  partout  de  cavernes.  Un  noyau  tuberculeux 
unique  ou  à  peu  près,  une  seule  caverne,  telle  est  la  condition  indis- 
pensable pour  que  la  phthisie  puisse  guérir. 

Il  ne  faut  pas,  en  effet,  considérer  la  cicatrisation  d'une  caverne 
pulmonaire  et  la  guérison  de  la  phthisie  comme  deux  choses  équiva- 
lentes; un  malade  ne  peut  tirer  aucun  bénéfice  de  la  cicatrisation 
d'une  excavation  tuberculeuse',  s'il  en  existe  encore  un  grand  nombre 
d'autres. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  qui  précède,  la  mort  peut  avoir  lieu  de 
plusieurs  manières.  Elle  arrive  lentement  et  par  les  seuls  progrès  de 
la  maladie  lorsque  le  sujet  est  parvenu  au  dernier  degré  du  marasme, 
ou  bien  rapidement  par  le  fait  de  quelque  affection  incidente,  telle 
qu'une  pneumonie,  un  épanchement  pleural,  une  méningite,  un 
pneumothorax,  une  perforation  intestinale,  elc.  Elle  est  assez  sou- 
vent l'effet  d'une  syncope,  dans  le  cas  surtout  où  il  y  a  complication 
d'une  maladie  chronique  organique  du  cœur. 
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comiiiicatioiia.  —  Déjà,  à  propos  de  ranatomir"  paLhoIof;'iqne,  nous 
avons  parlé  des  principales  complications  qui  s'ajoutent  à  la  phtliisie; 
nous  avons  mentionné  rinflammation  et  rulcération  de  la  membrane 
muqueuse  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches,  les  dilatations 
bronchiques,  la  phlegmasie  du  poumon  et  de  la  plèvre ,  la  dégéné- 
rescence tuberculeuse  ou  la  simple  hypertrophie  des  g'ang'lions  bron- 
chiques. 

Du  côté  de  l'appareil  digestif,  nous  avons  signalé  l'inflammation 
de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale,  le  gonflement  des  gan- 
glions mésentériqnes,  le  développement  de  tubercules  sous  la  mem- 
brane muqueuse  de  l'intestin ,  la  péritonite  simple  ou  tuberculeuse , 
aiguë  ou  chronique,  le  gonflement  du  foie.  Du  côté  de  l'appareil  cir- 
culatoire, nous  avons  parlé  du  développement  habituel  des  lésions 
chroniques  organiques  du  cœur.  A  côté  de  ces  divers  accidents,  nous 
pouvons  placer  le  développement  de  tubercules  dans  l'appareil  au- 
ditif, la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  ,  avec  écoulement  de 
matière  purulente  par  le  conduit  auditif  externe  ,  qui  en  est  la  con- 
séquence, etc.  etc.  Ne  pouvant  traiter  longuement  de  ces  diverses 
complications,  nous  nous  arrêterons  un  instant  seulement  sur  quel- 
ques-unes d'entre  elles. 

Les  nombreux  désordres  qui  se  montrent  du  côté  du  larynx,  phleg- 
masie  simple  de  la  membrane  muqueuse ,  ulcération  des  parties 
molles ,  carie  et  nécrose  des  cartilages ,  développement  exagéré  des 
follicules,  etc.,  ne  s'accompagnent  ordinairement  d'aucune  douleur. 
La  simple  altération  de  la  voix  ou  l'aphonie ,  temporair&  ou  persis- 
tante selon  la  nature  de  l'altération  dont  elle  dépend ,  peut  seule  en 
trahir  l'existence. 

La  pneumonie  qui  se  déclare  chez  les  sujets  tuberculeux  s'annonce 
par  les  mêmes  symptômes  qu'elle  présente  chez  les  individus  qui  ne 
sont  pas  phthisiques,  mais  elle  est  remarquable  en  ce  que,  déve- 
loppée sous  l'influence  des  productions  accidentelles  qui  encombrent 
le  poumon ,  elle  peut  revenir  un  certain  nombre  de  fois  chez  le  même 
malade.  Souvent  elle  est  bornée  à  une  très-petite  étendue  du  paren- 
chyme, à  un  noyau  pulmonaire,  en  quelque  sorte ,  et  si ,  dans  les  cas 
de  ce  genre ,  elle  est  en  même  temps  centrale .  on  peut  aisément  la 
méconnaître. 

La  pleurésie,  chez  les  phthisiques ,  est  souvent  double  ;  au  contraire, 
elle  n'offre  jamais  ce  caractère  chez  les  sujets  non  phthisiques.  Cette 
circonstance  d'une  pleurésie  double ,  surtout  si  elle  s'est  développée 
lentement  et  sans  cause  connue ,  peut  donc  tout  d'abord  faire  soup- 
çonner l'existence  des  tubercules,  si  rien  ne  les  a  encore  signalés.  Née 
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d'una  airération  persistante,  la  pleurésie  tuberculeuse  ne  peut  que 
bien  difficilement  p,uéi'ir. 

Rare  chez:  Tadulte,  la  dég'énérescence  tuberculeuse  des  g^an[}lions 
bronchiques  est  au  contraire  très-commune  chez  l'enfant ,  dont  les 
glandes  lympliatiques  des  diverses  parties  du  corps  se  prennent  tou- 
jours avec  une  grande  facilité.  Telle  est  même  la  disposition  de  ces 
ganglions  à  s'entreprendre  chez  les  enfants,  qu'on  trouve  quelquefois 
chez  eux  l'affection  tuberculeuse  plus  développée  dans  les  ganglions 
bronchiques  que  dans  le  parenchyme  du  poumon.  La  tuberculisation 
ou  la  simple  hypertrophie  des  ganglions  bronchiques  ne  s'annonce 
par  aucun  phénomène  spécial  ;  mais,  placés  au  voisinage  d'organes 
importants,  tels  que  la  trachée,  les  bronches  principales,  la  veine  cave, 
la  veine  azygos,  l'œsophage,  l'aorte,  l'artère  et  les  veines  pulmo- 
naires, les  nerfs  pneumogastriques,  etc.,  ils  compriment,  en  se  dé- 
veloppant, ces  divers  organes,  et  le  diagnostic  peut  être  induit  seule- 
ment des  troubles  que  la  compression  apporte  dans  les  fonctions  de 
chacun  d'eux. 

On  peut  aisément  se  représenter  quels  sont  les  troubles  fonctionnels 
qui  succèdent  h  la  compression  de  tel  ou  tel  organe.  La  compression 
du  pneumogastrique  modifie  plus  ou  moins  profondément  le  timbre 
habituel  de  la  voix  et  de  la  toux;  elle  amène  de  fréquents  accès  d'op- 
pression et  des  quintes  de  toux  violentes.  La  compression  de  la  veine 
cave  est  suivie  de  l'infiltration  séreuse  de  tous  les  points  où  ce  vais- 
seau prend  ses  racines.  Celle  d'une  bronche  principale  donne  lieu  à 
une  faiblesse  plus  grande  du  bruit  respiratoire  d'un  côté  que  de 
l'autre,  la  sonorité  demeurant  la  même  à  droite  et  à  gauche  ;  on  peut 
entendre  en  même  temps  du  souffle  tubaire  au  niveau  du  point  com- 
primé. L'affaissement  de  l'œsophage  entraîne  la  gêne  de  la  dégluti- 
tion et  souvent  le  rejet  des  matières  alimentaires.  Les  ganglions  ma- 
lades irritent ,  enflamment,  ulcèrent,  perforent  quelquefois  les  tissus 
sur  lesquels  ils  reposent;  on  les  a  vus  ainsi  communiquer  avec  l'ar- 
tère pulmonaire,  avec  l'œsophage,  avec  l'intérieur  de  la  trachée;  ils 
peuvent  déchirer  le  poumon  et  faire  naître  un  pneumothorax. 

Une  héraorrhagie  foudroyante  résulterait  de  la  communication  avec 
un  vaisseau  sanguin ,  à  moins  que  des  adhérences  solides  ne  fassent 
préalablement  adhérer  le  ganglion  à  toute  la  circonférence  de  la  plaie 
vasculaire. 

Une  véritable  gastrite,  ou  une  gastro-entérite  aiguë  ou  chroni([ue, 
existe  chez  un  grand  nombre  de  phthisiques,  et  chez  quelques-uns 
elle  marque  le  début  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  L'inflammation 
de  l'estomac  s'annonce  par  une  douleur  avec  chaleur  au  creux  de  l'es- 
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tomîic,  du  (l(''p,orit  pour  les  iilnncnls ,  unn  soif  vive;  la  lanfyui^  est 
roiijï'e  et  sèclie;  les  vomissements  sont  continuels  à  l'état  aijjii;  très- 
fréquents  dans  l'état  chronique,  ils  reviennent  aussitôt  que  le  malade 
s'écarie  d'une  extrême  sévérité  dans  son  rép,in]e.  L'entérite  s'accom- 
pa^yne  d'une  grande  sensibilité  de  l'abdomen  à  la  pression,  de  co- 
liques, de  selles  fréquentes  et  glaireuses,  etc.  La  réunion  de  ces 
divers  sjnqiLômes  fait  reconnaître  une  gastro-entérite.  Les  accidents 
sont  augmcnlés  par  des  aliments  ou  une  médication  toniques;  ils  di- 
minuent an  contraire  par  les  antiplilog^istiqucs,  la  diète,  les  boissons 
lactées  on  mucilagineuses,  etc.  etc. 

B9i»g'iiio8tic.  —  Parmi  les  nombreux  symptômes  dont  s'accompagne 
la  phthisie  pulmonaire,  il  n'en  est,  à  vrai  dire,  aucun  qui  puisse  être 
regardé  comme  absolument  pathognomoniqne  soit  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie,  soit  même  après  le  ramollissement  et  l'évacua- 
tion de  la  matière  tuberculeuse.  Si  quelques-uns  d'entre  eux  ont  une 
valeur  considérable  pour  annoncer  la  présence  des  tubercules ,  ils 
peuvent  pourtant  se  retrouver  aussi  dans  d'autres  affections,  et  pour 
que  le  diagnostic  puisse  être  porté  avec  certitude,  il  faut ,  de  toute 
nécessité,  rapprocher  les  phénomènes  locaux  des  symptômes  géné- 
raux, et  voir  s'ils  sont  en  harmonie  les  uns  avec  les  autres. 

Le  diagnostic  d'ailleurs  peut  être  recherché  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie  et  à  une  époque  plus  reculée  de  son  développement. 

Les  principaux  phénomènes  dont  s'accompagne  la  phthisie  à  une 
époque  peu  éloignée  de  son  début  sont  les  suivants  :  soulèvement  de 
la  poitrine  moins  prononcé  du  côté  qui  est  le  plus  malade,  diminution 
de  la  sonorité  et  de  l'élasticité  à  la  percussion  ,  murmure  vésiculaire 
affaibli  ou  nul,  ou  au  contraire  exag'éré,  bruit  d'expiration  rude  et 
prolongé,  craquements  secs,  retentissement  de  la  voix  (broncho- 
phonie),  et  quelquefois  souffle  tubaire;  un  peu  plus  tard,  craque- 
ments humides  et  râl^s  rauqueux,  crachats  contenant  de  petits  gfru- 
meaux  d'une  matière  opaque  dont  on  a  comparé  l'aspect  h  celui 
qu'offrent  des  grains  de  riz  crevé;  joignez  à  cela  les  troubles  fonc- 
tionnels et  généraux ,  la  toux ,  la  dyspnée ,  l'existence  antérieure 
d'une  ou  plusieurs  hémoptysies,  la  diminution  des  forces,  l'amaigris- 
sement, l'apparition  de  quelques  mouvements  fébriles  erratiques,  ir- 
réguliers, de  sueurs  partielles,  du  dévoiement,  etc. 

Disons  pourtant  qu'à  l'état  physiologique  on  peut  entendre,  du 
côté  droit,  chez  beaucoup  d'individus,  sous  la  clavicule,  en  se  rap- 
prochant du  sternum,  un  bruit  d'expiration  prolongée,  un  retentis- 
sement marqué  de  la  voix,  et  même  un  peu  de  souffle  tubaire.  Ces 
phénomènes,  qu'on  ne  retrouve  pas  à  gauch?,  tiennent  cà  la  présence 
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de  la  bronche  droite,  plus  grosse,  plus  courte  et  plus  voisine  de  la 
trachée,  que  la  bronche  g^auche.  Il  ne  faudrait  donc  pas  se  hâter  de 
rapporter  à  une  induration  tuberculeuse  un  bruit  lég^er  d'expiration 
prolongée  et  un  retentissement  peu  considérable  de  la  voix  qu'on  en- 
tendrait au  sommet  du  poumon  droit  ;  ces  phénomènes  n'ont  à  droite 
qu'une  valeur  relative,  ils  ont  une  valeur  absolue  du  côté  gauche. 

Dans  les  cas  douteux,  un  gonflement  prononcé  du  foie  peut  être  une 
raison  de  croire  à  l'existence  des  tubercules. 

Des  caractères  fort  importants  succèdent  au  ramollissement  et  à 
l'évacuation  de  la  matière  tuberculeuse;  tels  sont  de  la  matité,  ou 
au  contraire  un  son  plus  clair  sous  la  clavicule ,  s'il  existe  là  une 
caverne  vaste  et  superficielle;  tels  sont  un  bruit  de  pot  fêlé,  du 
gargouillement,  du  souffle  caverneux  ou  amphorique,  si  l'excavation 
est  considérable,  des  crachats  purulents,  de  la  pectoriloquie,  parfois 
du  tintement  métallique,  etc.  En  même  temps,  on  constate  de  nota- 
bles progrès  dans  l'amaigrissement  et  la  faiblesse  du  malade;  la  fièvre 
a  pris  la  forme  hectique ,  les  sueurs  sont  devenues  continuelles  et  plus 
copieuses,  le  dévoiement  colliquatif  résiste  à  toute  médication,  etc. 

Diverses  affections  peuvent  être  confondues  avec  la  phthisie  pulmo- 
naire, les  unes  avant  les  autres  après  la  formation  des  cavernes. 

L'induration  du  poumon  tenant  h  la  présence  d'une  masse  cancé- 
reuse ou  hydatique  donne  lieu  à  la  plupart  des  phénomènes  que  dé- 
termine l'induration  tuberculeuse  de  cet  organe;  la  méprise  est  d'au- 
tant plus  facile  que  la  bronchophonie  qui  se  produit  en  pareille  cir- 
constance peut ,  dans  certains  cas ,  passer  pour  de  la  pectoriloquie , 
si  on  n'apporte  pas  dans  l'examen  une  attention  suffisante.  Les  signes 
locaux  ne  peuvent  point  alors  éclairer  le  diagnostic;  on  opposera 
toujours  l'extrême  fréquence  des  tubercules  à  la  rareté  des  hydatides 
et  du  cancer  du  poumon  ;  on  consultera  les  symptômes  généraux ,  les 
antécédents,  l'hérédité,  etc. 

On  aura  quelque  raison  de  croire  à  un  cancer  ou  à  des  hydatides, 
si  on  retrouve  ces  affections  en  quelque  autre  point  de  féconomie. 

Certaines  pneumonies  chroniques  avec  induration  des  lobes  supé- 
rieur et  moyen  du  poumon  peuvent  aussi  en  imposer  pour  une  af- 
fection tuberculeuse.  On  arriverait  au  diagnostic  de  la  même  ma- 
nière que  nous  venons  de  dire.  On  saurait  découvrir  que  le  malade  a 
été  atteint  plus  ou  moins  récemment  d'une  pneumonie  aiguë;  en 
continuant  d'observer,  on  ne  verrait  pas  la  maladie  parcourir  les  dif- 
férentes phases  que  suit  l'affection  tuberculeuse. 

Les  vomiques  avec  induration  chronique  du  poumon  sont  des  ma- 
ladies très-rares;  comme  les  pneumonies  chroniques,  elles  succèdent 
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d'ailleurs  à  une  phlejjmasie  ai{;uë  du  poumon,  et  elles  sont  comme 
elles  dépourvues  du  cortég'e  de  symptômes  qui  appartiennent  h  la 
phtliisie. 

Dans  le  catarrhe  pulmonaire  chronique  avec  état  fébrile  et  dépéris- 
sement, le  seul  qui  puisse  être  l'occasion  d'une  méprise,  la  poitrine 
reste  sonore  à  la  percussion,  le  murmure  vésiculaire  n'est  pas  altéré, 
les  râles  muqueux  sous-crépitants  ou  sibilants  se  font  entendre  dans 
toute  l'étendue  du  poumon ,  au  lieu  d'être  limités  aux  sommets. 

L'obscurité  du  bruit  respiratoire  qui  se  lie  à  l'emphysème  pourrait 
faire  songer  à  des  tubercules  crus,  si  l'emphysème  était  borné  à  la 
partie  supérieure  du  poumon  ;  mais ,  dans  l'emphysème ,  il  y  a  vous- 
sure de  la  région  claviculaire;  au  lieu  d'être  amoindrie,  la  sonorité 
du  thorax  à  la  percussion  est  exagérée;  il  n'y  a  pas  de  bronchophonie , 
pas  de  rudesse  de  la  respiration ,  pas  de  bruit  expiratoire  prolongé , 
les  symptômes  généraux  de  la  phthisie  n'existent  pas. 

Toutes  les  maladies  dans  lesquelles  il  se  fait  une  excavation  pulmo- 
naire peuvent  donner  la  pensée  d'une  caverne  tuberculeuse  ;  c'est  ce 
qui  arrive  pour  la  dilatation  des  bronches ,  pour  les  hydatides ,  la  gan- 
grène et  les  abcès  du  poumon ,  lorsque  le  pus ,  l'eschare  gangreneuse 
et  les  acéphalocystes,  ont  été  rejetés  au  dehors.  Dans  ces  différents  cas, 
en  effet ,  on  retrouve  tous  les  phénomènes  locaux  des  excavations  tu- 
berculeuses ,  la  pectoriloquie ,  le  souffle  caverneux  ou  ampliorique , 
le  gargouillement ,  etc. ,  et  l'erreur  est  d'autant  plus  facile  que  la 
grande  rareté  de  ces  affections ,  relativement  à  la  phthisie ,  conduit 
naturellement  à  supposer  cette  dernière. 

Toutefois ,  dans  les  cavernes  gangreneuses ,  il  y  a  eu  ou  l'on  con- 
state encore  une  fétidité  spéciale  et  tout  à  fait  caractéristique  de  l'ha- 
leine et  des  matières  expectorées.  Les  abcès  du  poumon  se  forment 
dans  le  cours  d'une  pneumonie  aiguë  ou  d'une  pyoémie,  et  s'ils  arrivent 
à  se  vider  au  dehors ,  les  symptômes  qui  ont  précédé  leur  formation 
mettent  facilement  sur  la  voie  du  diagnostic.  Si  les  hydatides  du  pou- 
mon sont  plus  rares  encore,  on  peut  cependant  assister  à  leur  expulsion 
ou  être  renseigné  sur  ce  fait.  Les  symptômes  généraux  de  la  phthisie 
n'accompagnent  point  cet  état  morbide. 

La  dilatation  des  bronches  ne  peut  simuler  une  caverne  tubercu- 
leuse qu'autant  qu'elle  s'est  faite  en  ampoule  et  qu'elle  est  considé- 
rable. Cependant  les  symptômes  généraux  de  la  phthisie,  les  sueurs, 
le  marasme,  la  fièvre  hectique ,  la  diarrhée,  manquent  aussi  dans  la 
simple  dilatation  des  bronches;  au  contraire,  dans  cette  dernière  lé- 
sion, on  constate  tous  les  signes  d'une  bronchite  chronique.  Les  dila- 
tations bronchiques  ont  leur  siège  plutôt  k  la  partie  moyenne  du 
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poumon,  tandis  que  les  cavernes  des  phthisiques  existent  surtout  au 
sommet,  etc. 

Pronostic.  —  La  terminaison  presque  toujours  fatale  de  la  phthisie 
pulmonaire  montre  assez  ce  qu'il  faut  penser  de  son  pronostic.  La 
transmission  héréditaire  de  la  maladie ,  le  manque  de  soins,  la  misère, 
les  excès,  les  travaux  exagérés,  l'exercice  de  certaines  professions, 
comme  celles  dont  nous  avons  indiqué  la  fâcheuse  influence  sur  le 
développement  des  tubercules,  augmentent  encore  la  gravité  du  pro- 
nostic. 

Trnitenient.  —  Ghez  les  sujets  qui  sont  prédisposés  à  la  phthisie 
pulmonaire  par  leurs  propres  antécédents  ou  par  l'influence  d'un  vice 
héréditaire,  on  doit,  avant  que  la  maladie  soit  confirmée,  essayer 
d'en  prévenir  ou  d'en  retarder  du  moins  le  développement.  Modifier 
la  constitution  qui  tient  incessamment  ces  individus  sous  le  coup  de 
l'invasion  des  tubercules  serait  la  première  chose  à  faire.  Mais  on  ne 
saurait  atteindre  à  ce  résultat;  on  n'a  de  prise  que  sur  des  influences 
d'un  ordre  moins  élevé.  Les  sujets  dont  nous  parlons  devront  éviter 
avec  soin  les  veilles,  les  excès,  les  grandes  fatigues,  et  fuir  toutes  les 
circonstances  où  ils  pourraient  s'enrhumer.  S'ils  viennent  à  prendre 
un  catarrhe  pulmonaire  ou  une  bronchite,  ils  s'entoureront  de  toutes 
les  précautions  nécessaires  pour  en  être  promptemenî  guéris,  afin 
d'éviter  que  ces  causes  accidentelles  ne  viennent  éveiller  leur  prédis- 
position native  à  la  formation  des  tubercules.  Ils  porteront  de  la  fla- 
nelle sur  la  peau ,  et  dès  la  première  indication  ils  pourront  se  mettre 
utilement  à  l'usage  du  lait  d'ânesse,  pris  chaud  le  matin  à  jeun,  pen- 
dant plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois.  Si  leur  position  le  permet, 
ils  devront  quitter  le  pays  quils-  habitent  pour  un  pays  plus  chaud. 
Les  malades  des  pays  tempérés  comme  la  France,  iront  se  fixer  chaque 
hiver  à  Rome,  Pise,  Nice,  Hyères,  Madère,  ou  seulement  dans  cer- 
taines contrées  de  la  Provence. 

Kous  ne  voulons  pas  reproduire  la  liste  des  nombreux  moyens  tour 
à  tour  essayés  pour  obtenir  la  guéiison  de  la  phthisie  confirmée;  on  a 
toujours  vu  s'évanouir  les  espérances  qu'à  diverses  reprises  on  a  fondées 
sur  chacun  d'eux.  Incurable  lorsque  les  tubercules  sont  généralisés  et 
disséminés  dans  tout  le  parenchyme  pulmonaire,  la  phthisie  peut, 
nous  l'avons  dit,  se  terminer  favorablement  lorsque  le  travail  de  tuber- 
cuUsalion  est  partiel  et  bien  circonscrit;  mais,  dans  ces  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  c'est  la  nature  ({ui  fait  tous  les  frais  de  la  guérison,  on 
ne  sait  pas  lui  venir  en  aide,  ni  disposer  des  moyens  ({u'elle  ''iniiioie 
pour  atteindre  son  but.  Les  conseils  donnés  tout  à  l'heure,  pour  pré- 
venir ou  modérer  le  développement  de  la  maladie,  conviennent  encore 
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à  ceux  chez  qui  elle  est  déjà  déclarée;  on  voit  souvent  des  individus 
manifestement  tuberculeux  prolonjjer  lonfj'temps  leur  carrière  en  obser- 
vant avec  sévérité  les  règ'les  de  Thy^yiène,  et  quittant,  à  chaque  retour 
de  la  mauvaise  saison,  l'humide  pays  de  France,  pour  un  ciel  plus 
clément. 

Privé  de  moyens  véritablement  curatifs ,  Thomme  de  l'art  est  réduit 
à  combattre  seulement  les  symptômes  les  plus  incommodes  et  les  com- 
plications ordinairement  inflammatoires  qui  surgissent  du  côté  des 
appareils  respiratoire  ou  digestif.  Les  symptômes  les  plus  fâcheux  sont 
la  toux,  les  sueurs,  le  dévoiement,  la  fièvre  hectique.  Les  prépara- 
tions calmantes,  pectorales  etbéchiques,  sont  celles  auxquelles  il  est 
le  plus  souvent  indiqué  de  recourir;  mais  il  faut  renoncer  à  la  pensée 
d'enrayer  focilement  des  accidents  qui  sont  le  génie  même  de  la  ma- 
ladie que  l'on  est  impuissant  à  combattre. 


V^  GROUPE. 

Slaladics  de  la  pflcTre. 


PNEUMOTHORAX. 

Aéropleurie  (Piorry). 

On  donne  le  nom  de  pneumothorax  aux  collections  gazeuses  qui  se 
font  dans  la  cavité  pleurale.  Cette  cavité  peut  ne  contenir  que  des  gaz 
ou  bien,  et  plus  souvent,  elle  renferme  en  môme  temps  une  certaine 
quantité  de  liquide:  dans  le  premier  cas,  il  y  a  pneumothorax  pro- 
prement dit;  dans  le  second ,  hydropneumothorax  {hydraéropleurie, 
Piorry). 

Causes.  —  Le  pueumothorax  cst  presque  toujours  un  accident,  une 
complication  d'une  autre  maladie;  cependant  il  est  quelques  cas  rares 
où  il  a  paru  être  le  résultat  d'un  développement  spontané  de  produits 
gazeux,  indépendamment  de  toute  affection  des  organes  thoraciques  : 
il  serait  alors  essentiel. 

Le  pneumothorax  symptomatique  se  rapporte  h  des  affections  nom- 
breuses et  diverses.  L'ouverture  d'une  caverne  ou  d'un  abcès  tuber- 
culeux dans  la  plèvre  en  est  la  cause  la  plus  commune.  La  cavité  de  la 
plèvre  est  alors  mise  en  communication  directe  avec  l'air  extérieur 
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par  la  perforation  du  poumon.  Ordinairement  celle-ci  ne  se  produit 
que  dans  les  périodes  avancées  de  laphthisie ,  mais  on  comprend  qu'elle 
puisse  survenir  dès  le  début,  el  avant  que  de  grands  désordres  se 
soient  encore  montrés  du  côté  de  la  poitrine.  Il  suffit  pour  cela  qu'un 
seul  tubercule  superficiel,  communiquant  avec  un  rameau  bronchique, 
vienne  à  se  ramollir  et  à  ulcérer  la  plèvre  sous-jacente.  La  pleurésie 
amène  assez  souvent  le  pneumothorax ,  qui  se  produit  alors  de  plu- 
sieurs manières  :  1"  le  gaz  est  exhalé  directement  par  la  plèvre ,  dont 
la  vitalité  est  pervertie;  T  il  résulte  de  la  décomposition  du  liquide 
épanché ,  ou  bien  3°  le  pus  qui  constitue  l'épanchement  ulcère  et  per- 
fore le  parenchyme  pulmonaire,  et  l'air  inspiré  pénètre  directement 
dans  la  plèvre.  11  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  la  gangrène  et  l'apo- 
plexie pulmonaires  amener,  un  épanchement  d'air  dans  la  poitrine ,  en 
détruisant  une  partie  delà  surlace  du  poumon  et  la  plèvre  corres- 
pondante. 

C'est  aux  causes  précédentes  que  le  pneumothorax  doit  le  plus  fré- 
quemment son  origine  ;  mais  il  peut  encore  prendre  naissance  dans 
d'autres  conditions.  C'est  ainsi  qu'il  résulte  d'une  plaie  pénétrante  de 
poitrine,  avec  ou  sans  blessure  du  poumon,  d'un  abcès  des  parois 
thoraciques  ouvert  à  la  fois  dans  la  plèvre  et  à  l'extérieur  ;  d'une  dé- 
chirure du  poumon  par  les  fragments  d'une  côte  brisée.  On  a  vu  (Saus- 
sier.  Recherches  sur  le  imeumothorax ,  thèse  inaug.  ;  Paris,  1841) 
une  violente  contusion  du  poumon',  sans  plaie  de  la  région  thoracique 
ni  fracture  de  côte,  déterminer  une  déchirure  du  poumon  et  un  pneu- 
mothorax. D'autres  fois  le  pneumothorax  succède  à  la  rupture  de  vési- 
cules pulmonaires  emphysémateuses.  Cette  espèce  comprend  deux 
variétés  :  1"  des  vésicules  pulmonaires  superficielles  se  rompent  avec 
la  plèvre  qui  les  recouvre  ;  la  cavité  de  cette  membrane  communique 
avec  les  bronches;  2"  ces  mêmes  vésicules  se  rompent  sans  la  plèvre, 
l'air  extérieur  s'épanche  entre  le  poumon  et  la  surface  externe  de  la 
séreuse.  On  peut  appeler  cette  variété  pneumothorax  extra-pleural 
(Saussier).  Exceptionnellement  le  pneumothorax  a  été  encore  déterminé 
par  un  abcès  du  poumon  rompu  dans  la  plèvre  (Saussier) ,  par  des  hyda- 
tides  du  poumon  qui  s'ouvrent  dans  la  plèvre  et  dans  les  bronches , 
par  des  hydatides  du  foie  pénétrant  à  travers  le  diaphragme  dans  la 
poitrine ,  par  un  cancer  ulcéré  du  poumon ,  par  un  cancer  de  l'es- 
tomac ayant  ulcéré  le  diaphragme  et  le  poumon ,  par  un  abcès  des 
ganglions  bronchiques  avec  perforation  du  poumon  et  de  la  plèvre, 
par  une  rupture  de  l'œsophage  avec  perforation  de  la  plèvre,  etc. 

Enfin  le  gaz  peut  se  dégager  aussi  do  la  décomposition  d'un  épan- 
chement sanguin  dans  la  séreuse  thoracique. 
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Telles  sont  les  causes  anatomiques  et  occasionnelles  du  pneumo- 
thorax. L'influence  de  râ(je  et  du  sexe  reste  seule  à  indiquer. 

Le  pneumothorax  est  rare  dans  l'enfance  et  après  ÔO  ans.  Aucun  cas 
ne  paraît  avoir  été  observé  avant  l'â^e  de  2  ans  ;  c'est  de  20  à  30  ans 
que  cette  lésion  a  son  maximum  de  fréquence.  Parmi  les  169  cas  ras- 
semblés par  M.  Saussier,  l'âge  est  indiqué  135  fois.  En  comptant  par 
périodes  de  10  ans ,  on  trouve  la  maladie  6  fois ,  de  2  à  10  ans  ;  28  fois, 
de  10  à  20  ans  ;  60  fois,  de  20  à  30  ans  ;  26  fois,  de  30  à  40  ans  ;  11  fois, 
de  40  à  ÔO  ans  ;  4  fois ,  de  50  à  60  ans  ;  4  fois ,  de  62  à  74  ans. 

La  différence  de  la  prédisposition  apportée  par  le  sexe  est  également 
très-marquée  :  sur  les  169  cas  analysés  par  M.  Saussier,  le  sexe  est 
indiqué  152  fois;  l'homme  est  atteint  124  fois,  la  femme  28  fois  seu- 
lement. 

La  plupart  du  temps  la  perforation  de  la  plèvre  n'est  que  le  résultat 
de  l'ulcération  et  de  la  destruction  graduelles  des  tissus.  On  n'a  presque 
jamais  occasion  de  la  voir  se  produire  sous  l'influence  d'un  effort  vio- 
lent, d'une  secousse  de  toux,  d'une  grande  inspiration. 

Antutonûc  pathoiogifluc.  —  Lcs  lésious  auatomiques  du  pneumo- 
thorax se  rapportent  au  siège  de  la  maladie ,  à  la  situation  et  aux  di- 
mensions de  la  fistule  pulmonaire  quand  elle  existe ,  à  la  nature  et  à  la 
quantité  du  gaz  épanché,  à  l'action  exercée  par  lui  sur  l'état  du  pou- 
mon, de  la  plèvre,  de  la  paroi  thoracique. 

Le  pneumothorax  est  presque  toujours  unilatéral,  mais  il  ne  siège 
pas  indifféremment  de  l'un  ou  de  l'autre  côté.  Lorsqu'il  est  d'origine 
tuberculeuse,  et  c'est  là,  nous  l'avons  dit ,  sa  source  la  plus  commune , 
on  le  trouve  beaucoup  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite  ;  sur  81  cas 
de  pneumothorax,  avecphthisie  pulmonaire,  analysés  par  M.  Saussier, 
il  existait  à  gauche  50  fois,  à  droite  25  fois;  il  était  double  une  fois; 
5  fois  son  siège  n'était  pas  indiqué  ;  au  contraire ,  le  pneumothorax 
consécutif  à  une  pleurésie  paraît  exister  plus  souvent  à  droite  qu'à 
gauche.  Dans  la  phthisie,  la  perforation  a  son  siège  bien  plus  souvent 
au  sommet  qu'en  tout  autre  point  du  poumon ,  ce  qui  est  en  rapport 
avec  ce  que  l'on  sait  de  la  prédilection  des  tubercules  pour  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine.  On  la  trouverait  située  infèrieurement  dans 
l'ulcération  de  la  plèvre  par  un  épanchement  purulent.  Tantôt  l'ori- 
fice est  libre  et  béant,  et  on  le  reconnaît  facilement  sur  le  cadavre; 
tantôt  au  contraire  il  est  masqué  par  des  productions  accidentelles, 
par  des  fausses  membranes  développées  à  la  surface  de  la  plèvre,  et  ne 
peut  être  découvert  qu'avec  difficulté.  Relativement  à  ses  dimensions, 
tantôt  il  constitue  seulement  un  pertuis  à  peine  visible,  et  d'autres 
fois  il  représente  une  ouverture  de  plusieurs  centimètres  de  largeur. 

I.  31 
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Chez  les  phtliisiques ,  tantôt  il  aboutit  immédiatement  à  une  caverne, 
et  tantôt  il  n'y  arrive  qu'après  un  trajet  fistuleux  plus  ou  moins  long  ; 
ce  trajet  avait  10  à  12  centimètres  de  longueur  dans  un  cas  de  pneu- 
mothorax consécutif  à  une  pleurésie  (Saussier).  Ordinairement,  la  per- 
foration est  unique  ;  cependant  il  peut  y  en  avoir  deux  ou  même  davan- 
tage. Il  y  en  avait  un  si  grand  nombre  chez  un  phthisique  dont  parle 
M.  Saussier,  que  le  poumon  en  était  comme  criblé. 

La  cavité  pleurale  peut  ne  contenir  que  des  gaz  ;  mais ,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  elle  renferme  en  même  temps  une  certaine 
quantité  de  liquide.  La  quantité  de  gaz  est  très-variable;  elle  est  en 
raison  inverse  de  la  quantité  du  liquide  qui  lui  est  associé  ;  elle  varie 
de  plus  en  raison  de  l'état  du  poumon ,  de  la  dilatabilité  ou  de  la  ré- 
sistance plus  ou  moins  grande  de  la  paroi  thoracique.  On  comprend 
sans  peine  que  le  gaz  ,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  doit  être  plus 
abondant  si  le  poumon  est  sain ,  compressible ,  susceptible  de  dimi- 
nuer de  volume ,  que  s'il  est  au  contraire  induré  ou  maintenu  par  des 
brides  fibreuses  qui  l'empêchent  de  s'affaisser  par  la  compression 
qu'il  subit  de  la  part  du  fluide  aériforme.  Dans  les  cas  habituels,  la 
quantité  du  gaz  varie  de  quelques  pouces  cubes  a.  un  demi-litre ,  un 
litre  ;  on  ne  l'a  jamais  trouvée  plus  considérable  que  dans  un  fait  appar- 
tenant à  Davy,  et  dans  lequel  elle  s'élevait  à  220  pouces  cubes.  Il  est 
une  disposition  qui  rend  l'accumulation  de  l'air  plus  facile,  c'est  celle 
dans  laquelle  l'orifice  de  la  perforation  est  recouvert  par  une  couche 
pseudo-membraneuse  mobile ,  ou  entouré  par  des  franges  ou  des  lam- 
beaux faisant  office  de  soupape ,  et  disposés  de  telle  façon  que  l'air 
qui  peut  aisément  passer  des  bronches  dans  la  plèvre  ne  peut  plus 
sortir  de  cette  cavité ,  parce  qu'il  applique  l'opercule  membraneux 
contre  la  perforation  et  se  ferme  ainsi  lui-même  le  passage. 

Le  gaz  est  inodore  ou  bien  fétide,  et  dans  ce  cas  il  rappelle  l'odeur 
de  l'hydrogène  sulfuré ,  de  la  gangrène  ou  d'une  macération  anato- 
mique;  il  est  formé  le  plus  souvent  d'acide  cariionique  seul,  ou  com- 
biné à  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d'azote  ;  aussi  en 
général  n'est-il  pas  inflammable. 

Si  le  poumon  est  sain  et  libre  d'adhérences ,  il  s'affaisse  par  la 
compression  qu'il  subit  et  diminue  plus  ou  moins  de  volume;  au  con- 
traire, pendant  la  vie  comme  après  la  mort,  le  thorax  du  côté  malade 
présente  une  dilatation ,  une  voussure ,  plus  ou  moins  marquées,  selon 
la  quantité  des  fluides  gazeux  ou  liquides  épanchés  dans  la  plèvre;  les 
espaces  intercostaux  sont  effacés ,  les  côtes  sont  plus  éloignées  les  unes 
des  autres,  le  diaphragme  est  abaissé.  La  plèvre  ne  paraît  pas  souffrir 
beaucoup  du  contact  de  l'air  qu'elle  contient,  si  celui-ci  existe  seul; 
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c'est  au  moins  ce  qui  résulte  d'expériences  sur  les  animaux,  dans  les- 
quelles une  certaine  quantité  d'air  étant  poussée  dans  la  plèvre ,  on  a 
vu  celui-ci  disparaître  peu  à  peu  sans  que  ces  animaux  aient  été  nota- 
blement incommodés  par  cette  expérience  ;  mais ,  comme ,  dans  la  plu- 
part des  cas,  une  certaine  quantité  de  liquides  venus  du  poumon 
s'épanche  en  même  temps  que  l'air  dans  la  plèvre ,  ces  liquides  donnent 
toujours  lieu  à  une  phlegmasie  de  la  membrane  séreuse,  phlegmasie 
d'oi!i  résultent  et  une  douleur  pleurétique  et  un  accroissement  dans  la 
quantité  du  liquide  pleural. 

Le  cœur  peut  être  déplacé,  si  l'épanchement  gazeux  est  considérable 
et  s'il  occupe  le  côté  ijauche. 

Il  est  inutile  d'ajouter  qu'à  côté  de  ces  altérations  on  rencontre  en 
outre  celles  appartenant  aux  diverses  maladies  qui  ont  pu  donner  lieu 
au  pneumothorax;  celles,  par  exemple,  de  la  phthisie  tuberculeuse, 
de  la  pleurésie,  de  la  g-angrène  et  de  l'apoplexie  pulmonaires ,  etc. 

^yniEttômes.  —  Le  pueumothoraxpeut  se  former  d'une  manière  lente 
et  insensible  ;  mais  presque  toujours  son  invasion  est  subite,  et  carac- 
térisée par  une  douleur  vive  qui  se  fait  sentir  tout  à  coup  dans  l'un 
des  côtés  de  la  poitrine  ;  en  même  temps ,  selon  les  cas ,  une  oppres- 
sion soudaine  se  déclare,  ou  bien  la  dyspnée  habituelle  augmente  d'une 
manière  notable,  ûuand  le  pneumothorax  succède  à  l'ulcération  de  la 
plèvre  par  le  fait  d'une  pleurésie  purulente ,  la  perforation  est  quel- 
quefois annoncée  par  une  expectoration  très-abondante  de  pus.  La 
douleur  s'explique  naturellement,  soit  par  le  simple  contact  de  l'air 
sur  la  plèvre ,  soit  par  l'irritation  plus  grande  qui  accompagne  l'épan- 
chement d'un  liquide ,  et  dans  tous  les  cas ,  par  l'arrivée  subite  de  ces 
deux  corps  étrangers.  La  dyspnée  est  le  résultat  direct  de  la  compres- 
sion du  poumon  par  l'air  et  par  le  liquide  épanchés  dans  la  plèvre  ;  à 
cette  première  cause  il  faut  ajouter  la  suivante,  dont  l'importance  est 
tout  aussi  grande  :  le  vide  ne  se  faisant  plus  dans  la  poitrine,  l'air 
cesse  de  pénétrer  dans  les  cellules  pulmonaires ,  et  l'hématose  est  sus- 
pendue. 

Le  malade  conserve  ordinairement  la  position  assise;  quand  il  se 
couche,  il  se  place  de  préférence  sur  le  côté  qui  correspond  à  l'épan- 
chement. Dans  le  décubitus  sur  le  côté  sain ,  l'oppression  devient  bien 
plus  marquée. 

Signes  phtjsiques  fournis  par  l'inspection,  la  percussion  et  V au- 
scultation. A  l'inspection  du  thorax ,  on  reconnaît  divers  changements 
dans  l'aspect  extérieur  du  côté  malade  ;  il  y  a  de  ce  côté  une  dilatation 
ou  voussure  plus  ou  moins  considéralDle;  les  côtes  sont  redressées, 
les  espaces  intercostaux  ne  se  dessinent  plus ,  ou  bien  ils  sont  convexes 


48Î  MALADIES    DE    L  APPAREIL    P.ESP  I1\AT0I  R  E. 

en  dehors,  au  lieu  d'être  déprimés;  en  même  temps,  le  côté  affecté 
devient  immobile  dans  les  mouvements  respiratoires;  cependant  le 
côté  malade  peut  être  plus  étroit,  si  Fépanchement  gazeux  est  le  ré- 
sultat d'une  pleurésie  ancienne.  On  obtient  par  la  percussion  un  son 
plus  clair  que  celui  de  l'état  normal;  cette  résonnance  occupe  toute 
la  hauteur  de  la  poitrine ,  si  la  plèvre  ne  renferme  que  des  {jaz.  On 
ne  la  trouve  que  dans  la  moitié,  dans  les  deux  tiers,  ou  dans  les 
trois  quarts  supérieurs ,  s'il  y  a  hydropneumothorax  ;  elle  est  d'ail- 
leurs plus  ou  moins  prononcée  ;  parfois  elle  s'exagère  jusqu'à 
prendre  le  caractère  tympanique.  Lorsque  l'épanchement  est  composé 
à  la  fois  de  gaz  et  de  liquides,  on  trouve  une  matité  complète  au-des- 
sous de  la  ligne  qui  marque  la  limite  inférieure  du  son  clair,  et  de 
plus ,  en  disant  au  malade  d'imprimer  à  son  corps  des  mouvements 
brusques,  ou  en  les  lui  communiquant,  on  perçoit  ce  bruit  particulier 
connu  sous  le  nom  de  bruit  de  fluctuation  hippocratique.  Il  est  un 
autre  phénomène  que  la  percussion  fait  reconnaître  dans  le  pneumo- 
thorax; il  a  été  indiqué  par  M.  Saussier,  et  appelé  par  lui  hruit  de 
claquement  costo-hépatique.  Ce  phénomène ,  qui  se  rencontre  seule- 
ment dans  les  épanchements  de  gaz  assez  peu  abondants  pour  ne  pas 
refouler  le  foie  vers  l'abdomen,  et  ne  point  soulever  trop  fortement 
la  paroi  thoracique,  résulte  du  choc  de  la  huitième  côte  percutée  contre 
le  foie,  choc  qui  s'explique  lui-même  parla  présence  d'un  vide  laissé 
entre  le  foie  et  les  côtes  par  le  soulèvement  de  la  paroi  thoracique  et 
la  rétraction  de  la  languette  pulmonaire  qui  s'engageait  dans  ce  point 
avant  la  formation  du  pneumothorax  ;  ce  phénomène  existe  surtout  à 
droite,  mais  on  peut  le  trouver  à  gauche,  si  le  foie  est  déjeté  de  ce 
côté  (Saussier).  A  l'auscultation,  on  trouve  le  murmure  vésiculaire 
très-faible  ou  même  nul.  S'il  y  a  perforation  pulmonaire  et  communi- 
cation facile  entre  les  bronches  et  la  cavité  pleurale ,  l'air  extérieur 
pénètre  dans  celle-ci  comme  dans  une  vaste  caverne ,  la  respiration 
est  alors  amphorique,  la  voix  et  la  toux  prennent  le  même  caractère; 
en  appliquant  la  main  sur  la  poitrine  pendant  que  le  malade  parle  ou 
tousse ,  on  ne  sent  plus  ce  frémissement  vibratoire  qui  se  produit  en 
pareille  circonstance  à  l'état  normal.  En  outre ,  dans  un  certain  nombre 
de  cas ,  on  peut  entendre  un  bruit  particulier,  argentin ,  connu  sous 
le  nom  de  tintement  métallique.  Ce  phénomène  n'a  point  une  existence 
permanente  ;  il  se  produit  à  des  intervalles  irréguliers,  plus  ou  moins 
rapprochés,  et  par  le  fait  de  conditions  anatomiques  qui  ne  paraissent 
pas  être  les  mêmes  dans  tous  les  cas.  Tous  les  observateurs  ne  s'en- 
tendent pas  encore  sur  le  mécanisme  de  sa  formation.  Reproduire 
les  diverses  théories  (jui  ont  été  proposées  pour  en  rendre  compte 
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nous  entraînerait  dans  une  discussion  hors  de  propos  ici;  nous  ren- 
voyons pour  cela  aux  traités  spéciaux  d'auscultation,  et  à  celui  en 
particulùn-  de  MM.  Barth  et  Rojifer.  Le  tintement  métallique  s'entend 
quand  le  malade  respire  et  plus  facilement  quand  il  parle  ou  qu'il 
tousse ,  aussi  le  reclierche-t-on  de  préférence  dans  ces  deux  dernières 
circonstances. 

Quelques  symptômes  généraux,  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  lé- 
sion ,  se  font  remarquer  ;  les  principaux  sont  une  anxiété  générale ,  la 
petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  l'altération  des  traits,  l'apparition 
de  la  sueur  sur  fout  le  corps,  le  refroidissement  des  extrémités,  etc. 

Blai-chc,  durée,  terminaison.  —  NoUS  SaVOUS  déjcà  que  le  pueumo- 

thorax  peut  s'établir  lentement,  mais  qu'en  général  il  se  forme  d'une 
manière  soudaine,  et  acquiert  en  un  temps  court  son  plus  haut  degré 
d'intensité  ;  une  fois  qu'il  est  produit ,  sa  marche  se  règle  sur  celle  de 
la  maladie  première,  dont  il  est  une  complication.  Lié  presque  con- 
stamment à  des  affections  thoraciques  graves,  le  pneumothorax  se 
termine  habituellement  par  la  mort;  cependant  on  a  pu  le  voir  guérir 
dans  quelques  cas.  Cette  terminaison  heureuse  n'a  rien  que  de  naturel , 
lorsque  la  collection  gazeuse  ne  tient  point  à  la  présence  d'une  lésion 
organique  profonde  de  la  plèvre  ou  du  poumon;  les  fluides  aériformes 
disparaissent  alors  peu  à  peu ,  absorbés  qu'ils  sont  par  la  membrane 
séreuse.  Lorsque  la  terminaison  est  funeste ,  la  mort  arrive  parfois 
au  bout  seulement  de  quelques  heures;  elle  survient  plus  communé- 
ment dans  les  dix  premiers  jours  de  l'épanchement  gazeux  ;  il  est  plus 
rare  de  voir  la  maladie  se  prolonger  jusqu'à  la  fin  du  premier  mois. 
Enfin  on  cite  comme  des  exceptions  les  exemples  de  certains  sujets 
qui  ont  survécu  de  un  à  plusieurs  mois. 

Diagnostic.  —  L'apparitiou  ordinairement  d'une  douleur  vive  et 
subite ,  l'augmentation  rapide  de  la  dyspnée ,  s'il  en  existait  déjà ,  une 
oppression  soudaine ,  si  la  respiration  était  libre ,  l'excès  de  sonorité 
à  la  percussion  de  la  paroi  thoracique  du  côté  malade,  la  dilatation  et 
la  voussure  de  la  poitrine  de  ce  même  côté ,  l'obscurité  ou  l'absence 
totale  du  bruit  vésiculaire,  le  caractère  amphorique  de  la  respiration, 
de  la  voix  et  de  la  toux ,  le  tintement  métallique ,  tels  sont  les  phéno- 
mènes qui,  joints  à  l'existence  antérieure  d'une  affection  thoracique 
capable  de  déterminer  un  pneumothorax ,  font  aisément  reconnaître 
cette  complication  ;  en  voyant  des  phthisiques ,  depuis  longtemps  sta- 
tionnaires,  être  pris  tout  à  coup  d'une  grande  dyspnée,  on  peut  de  suite 
soupçonner  la  formation  d'un  pneumothorax  que  confirme  un  examen 
plus  régulier;  s'il  y  a  en  même  temps  hydrothorax ,  on  le  reconnaît  aux 
signes  ordinaires  des  épanchemcnts  liquides  de  la  plèvre.  Relativement 
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aux  causes  qui  ont  donné  lieu  à  la  collection  gazeuse,  on  les  trouve 
sans  peine  clans  l'état  antérieur  ou  actuel  du  malade. 

Le  pneumothorax  ne  manque  pas  d'une  certaine  analogie  avec  l'em- 
physème pulmonaire;  mais  l'origine,  le  début,  les  symptômes,  la 
marche,  ne  permettent  aucun  rapprochement  entre  les  deux  affections. 
L'emphysème  ne  donne  ni  respiration  amphorique ,  ni  tintement  métal- 
lique; la  résonnance  thoracique  y  est  bien  moins  marquée,  et  souvent 
en  outre  il  s'accompagne  des  râles  sibilants ,  ronflants  et  sous-crépi- 
tants  de  la  bronchite,  cause  ordinaire  de  l'emphysème.  Les  grandes 
cavernes  pulmonaires  peuvent  simuler  un  pneumothorax  peu  considé- 
rable ,  car  on  y  rencontre  la  respiration  amphorique  et  le  tintement 
métallique  ;  toutefois,  si  ces  deux  phénomènes  sont  communs  aux  deux 
maladies,  les  autres  diffèrent  assez  dans  les  deux  cas  pour  fixer 
promptement  le  diagnostic.  On  aura  toujours  soin  de  pratiquer  la  per- 
cussion et  l'auscultation  alternativement  des  deux  côtés ,  et  dans  les 
points  correspondants. 

Il  est  à  peine  besoin  de  signaler  encore ,  pour  l'éviter,  cette  erreur 
plusieurs  fois  commise,  dans  laquelle,  à  cause  de  la  résonnance  plus 
grande,  on  a  pris  le  côté  malade  pour  le  côté  sain. 

Pronostic.  —  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison  du  pneumo- 
thorax suffit  pour  montrer  ce  que  doit  être  le  pronostic  de  cette  lé- 
sion. Il  faut  savoir  d'ailleurs  que  le  danger  vient  beaucoup  moins,  en 
pareil  cas,  de  l'épanchement  gazeux  que  de  la  maladie  première  dont 
il  résulte.  Dans  les  expériences  sur  les  animaux  oii  l'on  pousse  direc- 
tement dans  la  plèvre  une  grande  quantité  d'air,  on  voit  toujours 
celui-ci  disparaître  peu  à  peu ,  et  les  animaux  expérimentés  reprendre 
bientôt  leur  santé  habituelle. 

vrnitenicnt.  —  La  thérapeutique  est  à  peu  près  sans  ressources 
contre  le  pneumothorax  proprement  dit;  on  est  réduit  à  agir  seule- 
ment contre  les  symptômes  principaux  qui  lui  sont  ajoutés;  c'est  ainsi 
que  l'on  pourra  combattre  la  douleur  initiale  et  la  phlegmasie  pleu- 
rale par  l'application  sur  la  poitrine  de  sangsues,  de  fomentations  et 
de  cataplasmes  émoUients  ;  on  fera  prendre,  à  l'intérieur,  des  prépa- 
rations béchiques  et  opiacées,  pour  diminuer  la  souffrance  et  la  toux. 
Si  le  pneumothorax  était  le  résultat  d'une  violence  extérieure,  les 
émissions  sanguhies  générales  et  locales  et  les  autres  moyens  anti- 
phlogistiques  deviendraient  indiqués  pour  prévenir  ou  combattre  la 
phlegmasie  du  parenchyme  pulmonaire  ;  enfin  la  paracentèse  du  tho- 
rax fournit  une  ressource  pour  évacuer  directement  les  gaz  et  les  li- 
quides, et  remédier  ainsi  aux  accidents  de  compression  et  d'asphyxie 
que  ces  corps  étrangers  déterminent. 
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PLEURÉSIE. 

La  pleurésie,  pleuritis,  pleurite  (Piorry),  est  l'inflammation  de 
la  plèvre. 

La  pleurésie  offre  différentes  variétés  relatives  à  sa  marche,  à  son 
siéfje,  à  ses  complications.  Ainsi  elle  est  aiguë  ou  chronique,  simple 
ou  compliquée  de  pneumonie ,  franchement  inflammatoire  ou  déter- 
minée par  la  présence  de  quelque  production  accidentelle  du  poumon 
ou  de  la  plèvre  ;  elle  est  générale  ou  bien  partielle ,  et  alors  elle  prend 
le  nom  de  diaphragmatique ,  médiastine ,  interlohaire ,  selon  que 
la  phlegmasie  occupe  la  plèvre  qui  recouvre  le  diaphragme ,  celle  qui 
confine  aux  médiastins  ou  celle  qui  s'enfonce  dans  la  scissure  inter- 
lohaire. Elle  existe  avec  ou  sans  épanchement  :  dans  le  premier  cas, 
on  l'appelle  p^mre'sie  sèche;  on  la  âil  enkystée  {pleuritis  siccata)  ^ 
lorsque  l'épanchement  qu'elle  a  déterminé  est  circonscrit  et  enfermé 
de  toutes  parts  par  des  fausses  membranes;  hémorrhagique ,  quand 
elle  s'accompagne  d'une  exhalation  sanguine  plus  ou  moins  abon- 
dante dans  la  cavité  pleurale;  enfin  elle  occupe  un  seul  côté,  ou  bien 
elle  est  double. 

PLEURÉSIE  AIGUË. 

Les  plus  anciens  auteurs  ont  mentionné  la  pleurésie ,  mais  ils  n'a- 
vaient aucune  idée  précise  de  son  histoire ,  et  surtout  ils  la  confon- 
daient avec  la  pneumonie;  c'est  à  Pinel  que  revient  l'honneur  d'avoir 
donné  la  première  description  satisfaisante  de  cette  maladie. 

liésions  anntoiitiques.  —  Ellcs  sc  rapportent  à  l'orgauc  enflammé , 
aux  produits  de  la  phlegmasie ,  et  à  l'état  des  organes  voisins. 

Au  début  de  la  maladie,  la  plèvre  se  montre  rouge,  injectée;  la  rou- 
geur n'est  point  générale ,  elle  se  présente  sous  forme  de  taches  irré- 
gulières ,  arborisées ,  séparées  par  des  intervalles  oij  la  membrane 
séreuse  conserve  sa  couleur  normale.  Beaucoup  d'auteurs  pensent 
que  la  rougeur  doit  être  uniforme  pendant  la  vie ,  mais  qu'elle  dispa- 
raît en  partie  après  la  mort ,  ainsi  qu'on  le  constate  d'une  manière 
positive  dans  l'érysipèle  et  dans  les  exanthèmes  cutanés.  Cette  colora- 
tion d'ailleurs  ne  vient  pas  de  la  plèvre  proprement  dite,  elle  tient  à 
l'injection  du  tissu  cellulaire  sous  -  pleural ,  injection  qui  se  laisse 
apercevoir  à  travers  la  transparence  de  la  membrane  séreuse  :  celle- 
ci  est  en  même  temps  plus  sèche ,  légèrement  visqueuse  et  dépolie. 
En  même  temps,  la  sécrétion  de  la  plèvre  augmente;  V épanchement 
apparaît  dès  le  début  de  l'inflammation.  Laennec  dit  avoir  constaté 
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tous  les  slg^nes  physiques  indiquant  sa  présence ,  savoir,  l'égophonie, 
la  matité  et  l'absence  du  bruit  respiratoire,  une  heure  après  l'appari- 
tion du  point  de  côté  et  l'invasion  de  la  maladie.  La  quantité  du  li- 
quide épanché  peut  être  très-peu  abondante  ou  s'élever  jusqu'à  1  ou 
plusieurs  kilogrammes;  ce  liquide  est  séreux,  séro-purulent,  ou  tout 
à  fait  purulent;  il  est  transparent,  opalin  ou  complètement  opaque. 
La  congestion  vasculaire  qui  se  fait  vers  les  tissus  enflammés  est  quel- 
quefois suivie  d'une  exhalation  sanguine  qui  donne  à  la  matière  de 
l'épanchement  un  aspect  rougeâtre  plus  ou  moins  prononcé;  c'est  ce 
phénomène  que  Broussais  et  Laennec  ont  indiqué  sous  le  nom  de 
pleurésie  hémorrhagique.  Il  se  fait  en  même  temps,  comme  dans  tous 
les  cas  de  phlegmasie  des  membranes  séreuses,  une  sécrétion  de  ma- 
tière plastique  fibrineuse ,  de  lymphe  coagulable;  la  fibrine  se  pré- 
sente alors  sous  forme  de  flocons  libres  de  toute  adhérence  et  nageant 
au  milieu  du  liquide,  ou  bien  elle  constitue  une  couche  uniforme  qui 
tapisse  les  deux  faces  opposées  de  la  plèvre,  ou  bien  enfin  elle  forme 
des  brides  qui  attachent  le  poumon  aux  parois  thoraciques;  quelque- 
fois elle  se  dépose  par  granulations,  par  taches  isolées  qui,  à  la 
longue,  s'épaississent,  se  durcissent,  et  caractérisent  la  pleurésie 
tuberculeuse  ou  miliaire  des  auteurs.  Ces  diverses  productions  por- 
tent le  nom  de  fausses  membranes.  Quand  elles  sont  récentes,  elles 
sont  molles,  de  couleur  jaunâtre,  faciles  à  rompre  et  à  détacher.  A 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  début,  elles  s'organisent,  deviennent  plus 
épaisses,  plus  résistantes,  et  gênent  notablement  les  mouvements  du 
poumon  et  la  dilatation  de  la  poitrine  ;  dans  quelques  cas  même,  elles 
se  transforment  en  tissu  cartilagineux  ou  osseux.  Les  fausses  mem- 
branes peuvent  exister  seules ,  sans  épanchement';  on  dit  alors  que  la 
pleurésie  est  sèche.  C'est  à  leur  présence  et  à  l'aspect  trouble  du 
liquide  épanché  que  l'on  peut  distinguer  facilement  l'épanchement 
d'une  pleurésie  de  celui  d'un  hydrothorax. 

Si  l'épanchement  est  considérable  et  s'il  se  prolonge,  le  poumon, 
comprimé  de  toutes  parts,  est  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale;  il 
diminue  de  volume,  s'atrophie,  se  ratatine,  au  point  parfois  qu'il 
semble  avoir  disparu  et  qu'il  faut  une  certaine  attention  pour  le  re- 
trouver à  l'autopsie.  Le  cœur  et  le  péricarde  sont  pareillement  éloi- 
gnés de  la  place  qu'ils  occupent.  Le  foie  et  le  diaphragme  sont 
abaissés  si  la  pleurésie  existe  à  droite.  La  même  chose  arrive  pour 
la  rate ,  si  l'épanchement  est  à  gauche.  Quelquefois  la  plèvre  s'ulcère 
du  côté  du  poumon  ,  et  alors  le  liquide  épanché  s'évacue  par  les  bron- 
ches, en  même  temps  que  l'air  atmosphérique  vient  remplir  la  poi- 
trine à  sa  place,  ou  l:)ien  l'ulcération  se  foit  sur  la  paroi  thoracique, 
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et  répanchemcnt  se  fait  jour  directement  à  l'extérieur.  Enfin  M.  Parise, 
(le  Lille,  a  décrit  sous  le  nom  (['ostéofhxjte  costal  fleurétlque  une 
altération  inconnue  jusqu'alors  dans  la  pleurésie  {Archives  gén,  de 
mécL,  4"  série,  t.  XXI).  Cette  altération  consiste  dans  une  production 
osseuse  qui  se  développe  à  la  face  interne  des  côtes  voisines  des  par- 
ties de  la  plèvre  enflammée;  elle  paraît  être  l'effet  du  travail  inflam- 
matoire qui,  rayonnant  de  la  plèvre  au  périoste  voisin,  active  la  sécré- 
tion de  cette  membrane ,  et  provoque  ainsi  la  formation  de  nouvelles 
couches  osseuses.  La  production  dont  il  s'ag^it  constitue  un  arc  os- 
seux concentrique  ajouté  aux  côtes  altérées,  lesquelles  ont  perdu  par 
ce  fait  leur  forme  aplatie ,  pour  devenir  prismatiques  et  triang^ulaires. 
Cette  production  se  rencontre  sur  une  ou  plusieurs  côtes,  elle  atteint 
son  plus  haut  degré  de  développement  dans  les  pleurésies  chroniques, 
mais  elle  peut  aussi  être  constatée  à  la  fin  d'une  pleurésie  ai{}uë; 
M.  Parise  l'a  rencontrée  souvent  chez  l'homme,  il  l'a  observée  aussi 
sur  des  chevaux. 

Causes.  —  Prédisposantes.  La  pleurésie  se  rencontre  à  tous  les 
âges,  cependant  elle  atteint  beaucoup  moins  les  enfants  et  les  vieil- 
lards que  les  adultes  ;  comme  la  pneumonie ,  elle  est  plus  fréquente 
chez  l'homme  que  chez  la  femme  ,  ce  qu'il  faut  encore  expliquer  par 
la  différence  des  professions  dans  les  deux  sexes  ;  les  saisons  humides 
sont  celles  oii  l'on  constate  le  plus  fréquemment  cette  affection. 

L'influence  du  froid,  le  corps  étant  en  sueur,  est  la  cause  déter- 
minante de  beaucoup  la  plus  commune;  c'est  presque  toujours  à  la 
suite  de  l'impression  de  l'air  extérieur  que  la  pleurésie  se  développe, 
on  l'a  vue  succéder  aussi  à  l'ingestion  de  boissons  glacées.  La  pneu- 
monie, comme  nous  l'avons  dit  déjà,  donne  lieu  très-souvent  à  l'in- 
flammation de  la  plèvre.  Il  en  est  de  même  des  tubercules  pulmo- 
naires quand  ils  occupent  la  surface  des  poumons.  La  même  chose 
arrive,  mais  bien  plus  rarement,  pour  le  cancer  de  ces  organes  et  de 
la  plèvre.  Les  perforations  du  poumon  qui  surviennent  autour  d'une 
excavation  tuberculeuse  ou  d'un  foyer  gangreneux,  en  versant  dans 
la  cavité  séreuse  de  l'air  et  des  liquides ,  sont  une  nouvelle  cause  de 
la  pleurésie.  Cette  phlegmasie  succède  quelquefois  h  une  violence  ex- 
térieure, à  une  contusion ,  à  une  plaie  pénétrante  de  poitrine  ;  elle 
peut  résulter  aussi  de  l'ouverture  dans  la  cavité  thoracique ,  à  tra- 
vers le  diaphragme,  d'un  kyste  hydatique ,  d'un  abcès  du  foie,  des 
reins  ou  de  la  rate.  Les  recherches  de  M.  Bouillaud  nous  ont  appris 
que  la  pleurésie,  comme  l'endocardite,  complique,  dans  certains  cas, 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  M.  Broca  a  fait  voir  {Arch.  gén.  de 
méd.,  4"  série,  t.  VIII,  p.  22)  qu'elle  se  montre  souvent  par  propaga- 
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lion  de  rinflammalion  à  la  suite  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
le  sein.  La  plèvre,  comme  les  autres  séreuses,  s'enflamme  facilement 
dans  les  maladies  pyogéniques,  telles  que  la  fièvre  puerpérale,  l'in- 
fection purulente  ;  enfin  la  maladie  peut  se  développer  sans  aucune 
cause  appréciable,  elle  est  alors, spontanée.  On  comprend  combien  sa 
physionomie,  ses  allures,  ses  chances  de  guérison ,  varient  selon  ces 
différentes  causes. 

Symptômes.  —  Nous  les  diviscrons,  comme  ceux  de  la  pneumonie, 
en  symptômes  physiologiques  et  fonctionnels ,  symptômes  ou  signes 
physiques,  et  enfin  symptômes  réactionnels  ou  généraux. 

La  pleurésie  est  quelquefois  précédée  de  troubles  généraux ,  mal- 
aise, anorexie,  lassitude,  qui  lui  constituent  une  période  prodro- 
mique;  dans  beaucoup  de  cas,  son  invasion  est  soudaine;  il  en  est 
toujours  ainsi  lorsqu'elle  succède  à  une  perforation  pulmonaire ,  à 
l'ouverture  dans  la  poitrine  d'un  kyste  ou  d'un  abcès  périphériques. 
Le  frisson  initial  est  moins  habituel  dans  la  pleurésie  que  dans  la 
pneumonie;  la  douleur  de  côté  est  souvent  le  premier  phénomène 
qu'on  observe  ;  cette  douleur  est  h  peu  près  constante ,  elle  existe 
presque  toujours  à  la  région  mammaire  de  l'un  et  de  l'autre  côté  ; 
quelquefois ,  et  particulièrement  dans  la  pleurésie  diaphragmatique , 
elle  se  fait  sentir  plus  inférieurement  à  la  base  de  la  poitrine,  vers  les 
hypochondres  ;  elle  est  d'ailleurs  plus  ou  moins  violente  ;  elle  aug- 
mente par  la  toux ,  la  respiration  et  par  la  pression  intercostale;  or- 
dinairement vive  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  elle  diminue 
peu  à  peu,  et  finit  bientôt  par  disparaître  tout  k  foit.  Nous  avons  vu, 
en  traitant  de  la  pneumonie,  que  M.  Beau  rapporte  la  douleur  qui  ac- 
compagne cette  phlegmasie  parenchymateuse  à  une  inflammation  de 
voisinage  des  nerfs  intercostaux ,  à  une  véritable  névrite.  La  douleur 
qu'on  observe  dans  la  pleurésie  tient  probablement  à  la  même  cause. 

La  toux  ne  tarde  pas  à  se  joindre  au  point  de  côté;  elle  se  produit 
par  secousses  isolées,  et  ne  donne  lieu  ordinairement  h  aucune  expec- 
toration, ou  du  moins  celle-ci  est  insignifiante;  les  secousses  de 
toux  augmentent  toujours  la  douleur  de  côté.  Quand  la  pleurésie 
se  complique  de  bronchite ,  l'expectoration  prend  le  caractère  qu'elle 
a  dans  cette  dernière  maladie  ;  en  même  temps ,  la  respiration 
devient  gênée,  elle  est  plus  courte,  les  mouvements  respiratoires  s'ac- 
célèrent; l'oppression  augmente  à  mesure  que  l'épanchement  est 
plus  considérable  ;  elle  est  très  -  grande  lorsque  la  pleurésie  est 
double. 

Le  décubitus  est  variable.  Dans  les  cas  de  pleurésie  aiguë  rassem- 
blés par  M.  Valleix  {Guide  du  médecin  praticien ,  t.  I,  p.  549),  les 
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malades  se  couchaient  aussi  souvent  siu"  le  côté  sain  que  sur  le  côté 
malade ,  ou  bien  ils  se  tenaient  sur  le  dos,  se  trouvant  aussi  mal  sur 
un  côté  que  sur  l'autre.  En  général ,  dans  les  premiers  jours,  quand 
l'oppression  est  vive,  les  sujets  atteints  de  pleurésie  se  couctient  plutôt 
sur  le  côté  sain  ;  quelquefois  ils  gardent  la  position  assise.  Quand  la 
dyspnée  est  devenue  moindre  et  que  l'épanchement  a  augmenté ,  le 
décubitus  a  lieu  au  contraire  plutôt  sur  le  côté  affecté. 

Signes  fhjsiqiies.  Ils  sont  fournis  par  la  percussion  ,  par  l'auscul- 
tation, par  l'inspection,  la  palpation  et  la  mensuration  de  la  poi 
trine. 

La  percussion  fait  reconnaître,  du  côté  malade,  une  matité  inso- 
lite et  l'absence  de  l'élasticité  que  le  doigt  constate  en  percutant  une 
poitrine  saine.  La  matité  est  d'autant  plus  forte  que  l'épanchement 
est  plus  abondant;  elle  est  perçue  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable,  elle  occupe  quelquefois  toute  la  hauteur  de  la  poitrine, 
en  avant  comme  en  arriére,  depuis  la  base  de  cette  cavité  jusqu'à  la 
clavicule  et  au  bord  supérieur  du  scapulum.  Cette  circonstance  est 
ordinairement  l'indice  d'un  épanchement  très-abondant;  cependant 
cette  matité  si  étendue  peut  être  observée  dès  le  début,  alors  même 
que  le  liquide  n'est  encore  qu'en  petite  quantité.  Pour  comprendre  ce 
fait,  il  faut  remarquer,  avec  Laennec,  que  la  poitrine  étant  une  ca- 
vité pleine  dans  l'état  normal,  le  liquide  sécrété  par  la  plèvre  en- 
flammée ne  peut  se  faire  place  qu'à  la  condition  de  comprimer  le 
poumon  ;  mais  celui-ci  réagit  par  son  élasticité  naturelle  contre  la 
violence  qu'il  subit ,  de  façon  que  souvent  le  liquide ,  ne  pouvant  se 
mouvoir,  se  maintient  au  niveau  de  chacun  des  points  qui  l'ont  fourni. 
Il  résulte  de  là  qu'il  demeure  d'abord  uniformément  répandu  en 
une  couche  légère  sur  toute  la  surface  du  poumon ,  si  la  pleurésie 
est  générale ,  et  qu'il  donne  lieu  par  conséquent  à  une  matité  très- 
étendue.  Ce  n'est  que  plus  tard,  lorsqu'il  a  émoussé  et  affaibli  la  ré- 
sistance du  poumon ,  qu'obéissant  alors  aux  lois  de  la  pesanteur,  il 
s'accumule  dans  les  parties  déclives;  alors  aussi  le  son  reparaît  à 
la  partie  supérieure  du  poumon ,  sans  qu'il  faille  conclure  pour  cela 
que  l'épanchement  a  diminué,  car  il  est  au  contraire  souvent  devenu 
plus  abondant. 

La  ligne  de  matité  sert  à  indiquer  le  niveau  du  liquide  ;  son  dé- 
placement permet  d'apprécier  l'augmentation  ou  la  diminution  de 
celui-ci.  Cette  règle  pourtant  n'est  pas  absolue  ;  la  ligne  de  matité 
peut  s'abaisser  sans  que  la  quantité  du  liquide  ait  diminué;  cet  abais- 
sement dépend  alors  soit  de  ce  que  le  poumon  a  diminué  de  volume 
par  le  fait  de  la  compression  qu'il  endure ,  soit  de  ce  que  la  cavité 
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Ihoracique  s'est  agrandie  par  la  voussure  des  côtes  ou  par  la  dépres- 
sion du  diaphragme.  En  faisant  varier  les  positions  du  malade ,  on 
voit  quelquefois  la  matité  changer  de  place  à  mesure  que  le  liquide  se 
porte  vers  les  parties  déclives ,  mais  ce  phénomène  esi  moins  com- 
mun qu'on  ne  le  dit.  Si  le  changement  de  niveau  d'un  liquide  se  fait 
aisément  dans  un  vase  à  moitié  vide,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  la 
poitrine,  qui  est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  pleine  dans  l'état 
naturel.  Diverses  conditions  empêchent,  en  effet,  ce  phénomène  de 
se  produire;  c'est  d'abord  l'élasticité  du  poumon  ,  qui,  lorsqu'elle  est 
conservée ,  résiste  contre  le  liquide  et  prévient  sa  diffusion ,  ou  bien 
cet  organe,  maintenu  fixé  par  des  adhérences  contre  la  paroi  thora- 
cique,  cesse  d'être  mobile,  et,  au  lieu  de  fuir  devant  Tépanchement, 
il  oblige  celui-ci,  par  une  action  mécanique,  à  conserver  sa  position, 
ou  enfin  des  fausses  membranes  circonscrivent  l'épanchement  lui- 
même  et  l'enferment  de  toutes  parts. 

Lorsque  la  pleurésie  est  sèche  et  que  les  fausses  membranes  ont 
peu  d'épaisseur,  la  sonorité  thoracique  est  peu  modifiée. 

Tels  étaient  à  peu  près  les  seuls  renseignements  que,  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  on  crût  pouvoir  obtenir  par  la  percussion  dans  la 
pleurésie,  renseignements  qui  se  réduisent  aux  deux  signes  suivants  : 
matité  plus  ou  moins  forte  au  niveau  de  l'épanchement ,  conservation 
du  son  naturel  en  dehors  des  limites  occupées  par  lui.  Aujourd'hui 
on  doit  à  M.  Skoda,  de  Vienne,  la  connaissance  d'un  fait  plessimé- 
trique  nouveau  et  fort  inattendu ,  savoir,  l'existence  habituelle  d'un 
son  tympanique  dans  les  épanchements  de  la  plèvre  sans  complica- 
tion. Ce  phénomène,  ignoré  avant  les  recherches  de  l'observateur  al- 
lemand ,  est  pourtant  si  commun ,  en  pareil  cas ,  qu'il  peut  être  re- 
gardé comme  à  peu  près  constant  et  comme  un  signe  de  la  pleurésie 
avec  épanchement;  la  résonnance  qui  le  caractérise  est  claire,  à 
timbre  creux,  parfois  comme  métallique,  et  se  rapprochant  plus  du 
son  qu'on  obtient  en  percutant  l'estomac  contenant  du  liquide  et  des 
gaz  que  du  véritable  son  tympanique.  Ce  phénomène  n'existe  pas  pen- 
dant tout  le  cours  de  la  maladie,  il  se  produit  à  un  certain  moment, 
comme  l'égophonie,  et,  après  une  durée  variable,  il  disparaît.  De 
nombreuses  expériences  instituées  par  M.  Skoda  établissent  comme 
un  fait  certain,  bien  qu'il  semble  en  opposition  avec  les  lois  de  la 
physique,  que  cette  résonnance  se  produit  par  cela  même  que  le  pou- 
mon, comprimé  par  l'épanchement,  est  privé  d'une  partie  de  l'air 
qu'il  contient  habituellement.  Il  faut  que  le  poumon  soit  moins  aéré, 
mais  il  a  besoin  de  l'être  :  aussi  est-ce  quand  l'épanchement  est  de- 
venu moyen  que  ce  pliihiomène  est  surtout  oljservé;  il  maurjue  quand 
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rôpaiiclicmcnt  est  insignifiaiU  comme  lorsqu'il  est  très-considérable. 
La  réapparition  de  ce  sip;ne  après  qu'il  a  disparu  indiquera  donc , 
comme  celle  de  l'ég^oplionie,  que  l'épanchement  se  résorbe.  C'est  au- 
dessus  de  l'épanchement  et  dans  la  région  sous-claviculaire  que  l'on 
constate  ordinairement  cette  sonorité,  parce  qu'en  effet,  dans  les 
épancheraents  de  la  plèvre,  c'est  le  plus  souvent  à  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine  seulem.ent  que  le  poumon  est  accessible  à  la  percus- 
sion. Si  l'on  observe  ce  signe  plutôt  en  avant,  c'est  parce  que  l'épais- 
seur du  scapulum  et  des  muscles  qui  le  recouvrent  rend  la  percussion 
moins  flicile  en  arrière.  Mais  on  peut  la  rencontrer,  cette  résonnance, 
dans  une  autre  région  des  parois  thoraciques,  lorsque  l'épanchement 
est  disposé  de  telle  façon  que  le  poumon  devienne  accessible  à  la 
percussion  sur  d'autres  points  que  ceux  qui  correspondent  à  sa  par- 
tie supérieure.  Mon  ancien  collègue  et  ami  dans  les  hôpitaux ,  le 
D'  Notta,  de  Lisieux,  qui  avait  observé  et  décrit  ce  phénomène 
(Archives  gén.  de  méd.,  4"  série,  t.  XXII)  avant  que  les  recherches 
de  M.  Skoda  fussent  devenues  publiques  en  France  par  le  mémoire 
sur  ce  sujet  de  M.  Roger  {Arch.  gén.  de  méd.,  i"  série,  t.  XXIX),  l'a 
rencontré  ait-dessous  du  niveau  du  liquide  ;  il  l'attribuait  à  ce  que  le 
poumon,  faisant  pour  ainsi  dire  hernie  à  travers  le  liquide,  était  venu 
s'accoler  immédiatement,  dans  une  certaine  partie  de  son  étendue, 
contre  la  face  interne  de  la  paroi  thoracique.  C'est  là  sans  doute  une 
condition  qui  doit  rendre  le  son  tympanique  plus  facile  et  plus  com- 
plet; mais  la  cause  principale  d'où  il  dérive  n'est  pas  là,  elle  se 
trouve,  comme  nous  l'avons  dit  d'après  Skoda ,  dans  l'état  moins  aéré 
du  poumon. 

Mais  venons  aux  signes  fournis  par  l'auscultation.  Le  bruit  respira- 
toire du  côté  malade  est  plus  ou  moins  affeibli ,  ou  même  tout  à  fait 
nul  si  l'épanchement  est  considérable  ;  la  diminution  du  bruit  respi- 
ratoire apparaît  avec  le  point  de  côté  et  l'exhalation  séreuse ,  dès  le 
début  de  la  maladie.  Si  l'épanchement  se  fait  tout  de  suite  en  abon- 
dance et  sur  une  large  surface,  il  en  résulte  une  absence  totale  de  la 
respiration  au  bout  de  quelques  heures  seulement  de  maladie.  Ce  fait 
constitue  pour  Laennec  un  signe  pathognoinonique  de  la  pleurésie 
avec  épanchement.  Cependant ,  alors  même  que  celui-ci  est  très-abon- 
dant, on  entend  en  général  la  respiration  persister  sur  le  côté  de  la 
colonne  vertébrale,  dans  une  étendue  d'environ  trois  travers  de  doigt, 
et  quand  le  bruit  respiratoire  partout  suspendu  ne  se  fait  plus  en- 
tendre que  là,  c'est  encore  pour  Laennec  un  signe  tout  aussi  certain 
de  la  pleurésie  avec  épanchement.  La  persistance  du  murmure  vésicu- 
laire  sur  les  côtés  du  rachis  tient  d'ailleurs  à  la  présence  du  poumon 
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refoulé  vers  sa  racine  contre  la  colonne  vertébrale.  Au-dessus  de  l'épan- 
chement,  la  respiration  continue  de  se  faire  entendre  ;  mais  elle  est  ordi- 
nairement affaiblie.  Au  contraire,  elle  devient  en  général  _pttm?e  du  côté 
sain,  quand  l'épanchement  est  abondant.  Il  n'est  pas  rare  de  percevoir 
en  même  temps  du  souffle  bronchique.  Il  a  d'ordinaire  un  timbre  beau- 
coup plus  doux  que  celui  qui  accompagne  la  pneumonie  ;  en  même 
temps  il  paraît  éloigné  de  Toreille.  On  n'est  pas  bien  d'accord  sur  les 
conditions  précises  qui  lui  donnent  naissance;  cependant  il  est  pro- 
bable que  ce  phénomène  tient  à  la  condensation  du  tissu  pulmonaire 
pressé  par  le  liquide  pleural.  En  outre  ,  MM.  RillietetBarthez  ont  ré- 
cemment établi  {Archives  gén.  de  méd. ,  mars  1853)  qu'il  est  des  cas 
de  pleurésie  simple  avec  épanchement ,  ou  compliquée  de  bronchite , 
dans  lesquels  on  entend,  au  niveau  du  point  malade ,  du  gargouille- 
ment ,  du  souffle  caverneux ,  et  même  une  respiration  amphorique , 
qui  persistent  pendant  plusieurs  jours ,  plusieurs  semaines ,  ou  môme 
plusieurs  mois ,  et  sont  très-capables  de  faire  croire  à  une  caverne 
pulmonaire  qui  n'existe  pas.  Au  dire  des  auteurs  même  que  nous  ve- 
nons de  citer,  ces  cas  sont  rares  et  difficiles  à  expliquer  ;  ils  se  ren- 
contrent principalement  dans  la  pleurésie  chronique ,  mais  ils  peuvent 
aussi  être  observés  dans  la  pleurésie  aiguë.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
toutefois  que  le  gargouillement,  le  souffle  caverneux  et  la  respiration 
amphorique  existent  en  même  temps ,  dans  la  pleurésie ,  sur  un  même 
sujet;  ces  phénomènes,  en  pareille  circonstance ,  existent  isolément. 
M.  Roger,  cherchant  à  vérifier  sur  ce  point  les  recherches  de 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  a  rendu  la  pensée  de  ces  auteurs  plus  facile  à 
comprendre.  Userait,  selon  lui,  plus  juste  de  dire  que,  dans  certains 
cas  de  pleurésie,  le  souffle  pleurétiquepeut  prendre  un  timbre  caver- 
neux ou  amphorique,  et  qu'un  râle  peut  se  former  dans  les  bronches 
avec  des  caractères  semblables  à  ceux  du  gargouillement. 

Le  siège  de  ces  phénomènes  stéthoscopiques  suffît  pour  les  faire  dis- 
tinguer de  ceux  qui  annoncent  une  excavation  pulmonaire ,  ces  der- 
niers se  montrant  surtout  au  sommet  et  en  avant  de  la  poitrine,  les 
autres  au  milieu  ou  en  bas  et  en  arrière  de  cette  cavité. 

Les  deux  parois  opposées  de  la  plèvre,  en  glissant  l'une  sur  l'autre 
pendant  les  mouvements  respiratoires ,  donnent  lieu  au  Iruit  de  frot- 
tement pleur  étique.  Ce  bruit  de  frottement,  qui  accompagne  surtout  la 
pleurésie  sèche ,  se  montre  quelquefois  au  début  de  la  maladie  ;  il  est 
alors  doux,  moelleux ,  et  paraît  tenir  à  la  sécheresse  de  la  plèvre  en- 
flammée; mais  on  l'entend  surtout  à  la  fîn,  quand  Tépanchement  se 
résorbe ,  et  que  les  fausses  membranes  frollent  directement  les  unes 
contre  les  autres.  Il  est  souvent  rude ,  râpeux ,  analogue  à  celui  que 
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produisent  des  chaussures  neuves,  d'où  le  nom  de  bruit  de  cuir  neuf, 
qu'on  lui  donne  dans  cette  circonstance.  Le  frottement  pleurétiqiie  est 
parfois  constitué,  disent  MM.  Barth  et  Roger  {Traité  d'auscultation 
et  de  percussion,  p.  147),  par  une  série  de  petits  craquements  suc- 
cessifs, par  une  espèce  de  crépitation  inégale  qui  se  rapproche  du 
véritable  râle  crépitant;  mais  ce  crépitus  est  moins  égal ,  moins  nom- 
breux et  moins  fin  que  celui  de  la  pneumonie  ;  il  n'a  pas  lieu  dans 
tous  les  mouvements  respiratoires ,  et  n'est  pas,  comme  le  râle  crépi- 
tant, borné  à  l'inspiration.  Ce  bruit  a  quelque  chose  de  frottant  et  finit 
par  donner  lieu  à  un  véritable  craquement  ascendant  et  descendant, 
qui  ne  permet  pas  de  méconnaître  le  frottement,  les  unes  sur  les  autres, 
des  fausses  membranes  déposées  sur  les  deux  feuillets  de  la  plèvre. 

La  voix  du  malade,  pendant  qu'on  écoute  sa  poitrine,  présente  un 
retentissement  particulier  désigné  sous  le  nom  de  chevrotement  ou 
d'égophonie,  à  cause  de  son  analogie  avec  le  bêlement  de  la  chèvre. 
Le  timbre  qu'elle  présente  est  encore  assez  justement  comparé  au  son 
du  mirliton ,  à  la  voix  de  polichinelle,  au  bruit  que  l'on  fait  lorsqu'on 
parle  en  tenant  un  jeton  entre  les  dents.  Il  faut,  pour  que  l'égophonie 
se  produise,  que  l'épanchement  soit  peu  abondant;  quand  il  devient 
considérable ,  le  phénomène  cesse  pour  se  montrer  de  nouveau  quand 
le  liquide  s'est  en  partie  résorbé. 

Al'inspectiondu  thorax,  on  constate,  si  l'épanchement  est  abondant, 
une  dilatation  notable  du  côté  affecté.  Les  côtes  sont  écartées  les  unes 
des  autres  et  immobiles,  les  espaces  intercostaux  sont  agrandis,  le 
malade  respire  seulement  par  le  diaphragme.  En  mesurant  compara- 
tivement les  deux  côtés  de  la  poitrine ,  on  trouve  souvent  une  diffé- 
rence de  plusieurs  centimètres  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain. 
Quand  l'épanchement  se  résorbe ,  cette  ampliation  s'efface  ;  bientôt 
même,  à  mesure  que  le  liquide  disparaît ,  la  paroi  thoracique  s'affaisse 
et  se  déprime  pour  venir  combler  le  vide  que  le  poumon  diminué  de 
volume  laisse  dans  la  poitrine,  de  sorte  qu'un  véritable  rétrécisse- 
ment du  côté  malade  succède  à  la  dilatation  primitive.  Dans  la  pleurésie 
aiguë,  ce  rétrécissement  est  peu  considérable;  il  disparaît  graduelle- 
ment à  mesure  que  le  poumon  reprend  son  volume.  Mais  quand  l'épan- 
chement a  été  de  longue  durée ,  le  poumon  trop  longtemps  comprimé 
ne  peut  plus  revenir  à  ses  dimensions  primitives ,  et  l'affaissement  de 
la  paroi  thoracique  persiste. 

Disons  enfin  qu'en  appliquant  la  main  sur  la  poitrine  pendant  que 
le  malade  parle,  on  reconnaît  que  les  vibrations  thoraciques  sont  de- 
venues moins  sensibles,  ou  même  qu'elles  n'existent  plus. 

La  description  qui  précède  se  rapporte  à  la  pleurésie  en  général. 
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Disons  un  mot  des  phénomènes  particuliers  qui  s'observent  dans  quel- 
ques-unes des  variétés  de  cette  affection. 

Dans  la  pleurésie  double ,  assez  peu  commune  d'ailleurs ,  les  sig'nes 
physiques  sont  les  mêmes  que  dans  la  pleurésie  simple ,  seulement  ils 
existent  des  deux  côtés. 

Les  pleurésies  partielles ,  raédiastine ,  interlobaire ,  ne  donnent  lieu 
à  aucun  symptôme  particulier. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  pleurésie  diaphragmatique;  la  douleur, 
en  pareil  cas,  se  fait  surtout  sentir  dans  l'une  des  ré{}ions  hypochon- 
driaques;  elle  s'irradie  vers  l'épig'astre,  et  jusque  dans  le  flanc  corres- 
pondant. Il  y  a  des  hoquets,  des  nausées,  des  vomissements,  qui 
exaspèrent  la  douleur.  M.  Noël  Gueneau  de  Mussy,  dans  un  récent  mé- 
moire sur  la  pleurésie  diaphrajjmalique  {Archives  générales  de  méde- 
cine, septembre  1853),  signale  dans  cette  affection  une  sensibilité 
très-vive  entre  les  attaches  inférieures  du  sterno-cléido-mastoïdien  sur 
le  trajet  du  nerf  phrénique ,  irrité  par  l'inflammation  du  diaphrag-me; 
il  parle  de  douleurs  réflexes  qui  se  feraient  sentir  au  niveau  de  la  ré- 
gion sus-claviculaire ,  sur  le  moignon  de  l'épaule ,  vers  le  bord  externe 
du  trapèze,  dans  les  branches  de  la  quatrième  paire  cervicale,  prin- 
cipale origine  du  nerf  phrénique.  Les  dernières  côtes ,  dont  le  dia- 
phragme est  le  principal  moteur,  deviennent  immobiles.  La  respiration 
est  haletante,  l'oppression  très-vive,  sans  que  l'auscultation  et  la  per- 
cussion fournissent  autre  chose  que  des  signes  négatifs.  Enfin,  d'après 
M.  Gueneau  de  Mussy,  une  douleur  extrêmement  vive  se  ferait  sentir 
à  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche ,  au  niveau  de  la  dixième 
côte.  La  pleurésie  diaphragmatique  donne  lieu  facilement  à  de  l'ictère. 
Le  foie  est  repoussé  en  bas ,  si  l'épanchement  est  considérable. 

La  pleurésie  qui  succède  à  une  perforation  du  poumon  s'accompagne 
en  même  temps  des  signes  d'un  pneumothorax.  La  douleur  est  aiguë 
et  subite  comme  la  dyspnée;  l'auscultation  fait  entendre  du  souffle 
amphorique;  la  percussion,  une  résonnance  extrême;  la  fluctuation 
hippocratrique  peut  être  constatée. 

La  pleurésie  aiguë  donne  presque  toujours  lieu  à  une  réaction  fé- 
brile plus  ou  moins  prononcée.  La  fièvre  existe  surtout  au  commence- 
ment de  la  maladie.  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  diminuer  ou  disparaître 
au  bout  de  quelques  jours,  quand  l'épanchement  est  produit;  si  elle 
l)ersiste,  on  peut  craindre  que  l'épanchement,  au  lieu  de  rester  séreux, 
devienne  purulent;  en  même  temps,  il  y  a  une  soif  vive,  de  l'inappé- 
tence, et  quehiuefois  des  nausées  et  des  vomissements.  Ceux-ci  s'ob- 
servent surtout  dans  la  pleurésie  diaphragmatique;  du  délire  existe 
aussi  quelquefois  dans  ce  dernier  cas  ;  la  face  et  les  lèvres  peuvent 
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offrir  une  coloration  violacée.  La  cyanose  indique  alors  une  {jêne  pro- 
fonde de  l'hématose ,  gêne  que  la  compression  du  poumon  et  celle 
peut-être  de  la  veine  cave,  expliquent  aisément. 

marche,  durée.  —  Dès  quc  le  poiut  de  côté ,  la  toux ,  l'état  fébrile , 
ont  indiqué  l'invasion  de  la  maladie ,  l'épanchement  fait  ordinaire- 
ment des  progrès  rapides.  Il  n'est  pas  rare  de  le  voir  occuper  au  bout 
de  quelques  jours  presque  toute  la  hauteur  de  la  poitrine.  L'ausculta- 
tion et  la  percussion  permettent  d'apprécier  assez  exactement  ses 
progrès.  Une  fois  les  premiers  accidents  calmés,  les  malades  peuvent 
quelquefois  se  lever,  marcher  et  manger,  sans  souffrir  d'autre  chose 
que  d'un  peu  de  lassitude  et  d'une  oppression  légère  lorsqu'ils  se 
livrent  à  quelque  exercice. 

Si  la  maladie  est  bien  traitée,  l'épanchement  diminue  peu  à  peu ,  la 
respiration  devient  plus  libre,  les  accidents  généraux  s'apaisent  ;  en 
même  temps  la  ligne  de  matité  s'abaisse ,  mais  il  faut  savoir  que  la  ré- 
sorption du  liquide  peut  continuer  de  se  faire  pendant  un  certain  temps, 
sans  que  la  matité  change  de  niveau.  On  se  rend  compte  du  phéno- 
mène en  songeant  qu'alors  le  poumon,  la  paroi  thoracique  et  le  dia- 
phragme, reviennent  à  leur  situation  première,  et  prennent  peu  à  peu 
la  place  du  liquide  qui  disparaît.  La  cessation  de  la  fièvre ,  le  rétablis- 
sement de  l'appétit  et  des  forces,  l'amélioration  de  l'état  général,  sont 
dans  ce  cas  la  seule  indication  de  la  marche  heureuse  de  la  maladie  ; 
à  mesure  que  l'épanchement  diminue ,  la  sonorité  thoracique  et  le  bruit 
respiratoire  reparaissent,  d'abord  à  un  faible  degré,  puis  plus  distinc- 
tement. On  les  retrouve  d'abord  à  la  partie  supérieure  du  poumon,  et 
en  particulier  dans  la  région  sous-claviculaire ,  et  successivement  dans 
toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  du  sommet  à  la  base.  Mais  le  retour 
complet  du  bruit  respiratoire  est  beaucoup  plus  long  dans  la  pleurésie 
que  dans  la  pneumonie;  il  peut  se  faire  attendre  pendant  plusieurs  se- 
maines, pendant  plusieurs  mois  et  même,  au  dire  de  Laennec ,  pendant 
plusieurs  années.  Il  en  est  de  même  pour  la  résonnance  thoracique; 
ces  deux  phénomènes  peuvent  même  demeurer  pour  toujours  plus 
obscurs  qu'ils  n'étaient  avant  la  maladie.  La  raison  de  ce  fait  est  facile 
à  trouver  dans  les  changements  anatomiques  survenus  dans  les  parties 
malades.  Ainsi,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  le  poumon  trop  long- 
temps comprimé  ne  peut  plus  revenir  à  son  volume  primitif,  ou  bien 
le  retrait  des  parois  thoraciques  et  l'amoindrissement  consécutif  de  la 
cavité  qu'elles  circonscrivent  ôtent  au  poumon  sa  liberté  d'expansion  ; 
ou  enfin  des  fausses  membranes  épaisses ,  déposées  sur  la  plèvre  cos- 
tale ou  pulmonaire ,  ont  pour  double  effet  d'empêcher  les  mouvements 
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de  Forgane  respiratoire ,  et  d'augmenter  l'épaisseur  des  parties  solides 
qui  l'éloignent  de  l'oreille  du  médecin. 

Cependant,  à  mesure  aussi  que  l'épanchement  diminue,  l'égophonie 
et  le  frottement  pleurétique  reparaissent  à  leur  tour.  Toutefois  l'égo- 
phonie  de  retour  ne  se  montre  que  si  la  compression  subie  par  le  pou- 
mon n'a  été  ni  trop  longue,  ni  trop  forte.  Ce  phénomène  manque 
d'habitude ,  si  la  résorption  du  liquide  est  très-lente  à  s'accomplir.  Le 
frottement  pleurétique  de  retour  n'est  plus  seulement  l'effet  de  la 
perte  de  souplesse  de  la  séreuse  pectorale  ;  il  tient  surtout  cà  l'agitation 
des  fausses  membranes  inflammatoires ,  mises  en  mouvement  par  le 
jeu  de  la  respiration. 

La  durée  de  la  pleurésie  aiguë  varie  selon  la  violence  et  l'étendue  de 
la  phlegmasie ,  selon  la  résistance  du  sujet ,  selon  que  la  maladie  est 
simple  ou  compliquée.  La  pneumonie  ,  la  péricardite,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  ,  la  fièvre  puerpérale,  sont  les  affections  qui  compli- 
quent le  plus  souvent  l'inflammation  de  la  plèvre.  Dans  les  cas  ftivo- 
rables ,  la  durée  de  la  pleurésie  oscille  entre  deux  ou  trois  semaines , 
et  un  ou  deux  mois.  Elle  peut  être  beaucoup  plus  courte,  et  ne  pas 
excéder  quelques  jours.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les  cas  où  une  péricar- 
dite, une  fièvre  puerpérale^  compliquent  la  pleurésie ,  et  déterminent 
une  mort  rapide. 

'Tcriuîiiaisou.  —  A  propos  de  l'anatomie  pathologique  de  la  pleu- 
résie, nous  avons  dit  déjà  que  cette  affection  donne  lieu  parfois  à  l'ul- 
cération du  poumon  ou  des  parois  thoraciques ,  et  que  le  liquide  se 
vide  alors  par  l'une  de  ces  deux  voies. 

Considérée  seulement  au  point  de  vue  clinique,  la  pleurésie  aiguë 
se  termine  par  laguérison,  par  la  mort  ou  par  le  passage  à  Tétat 
chronique. 

La  guérison  est  la  terminaison  habituelle  de  la  pleurésie  aiguë  simple. 
Quand  elle  doit  avoir  lieu ,  on  voit  la  santé  générale  s'améliorer,  Tépan- 
chement  diminuer  peu  à  peu  de  quantité ,  le  côté  malade  perdre  son 
ampleur,  l'appétit  et  les  forces  renaître.  Dans  quelques  cas  exception- 
nels, l'épanchement  peut  disparaître  rapidement,  en  quelques  jours 
par  exemple  ;  mais ,  le  plus  souvent ,  plusieurs  semaines  au  moins  sont 
nécessaires  à  son  absorption.  Cependant  la  mort  peut  aussi  être  ob- 
servée dans  la  pleurésie,  elle  arrive  alors  de  plusieurs  façons  :  tantôt 
le  malade  succombe,  dans  le  marasme,  ta  une  fièvre  hectique  déter- 
minée par  la  transformation  purulente  du  liquide  épanché;  tantôt  il 
meurt  inopinément  par  asphyxie  ou  suffocation,  ou  par  syncope.  La 
suffocation  arrive  lorsqu'un  épanchcment  considérable  ou  des  fausses 
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membranes  très-épaisses  s'opposent  d'une  manière  absolue  à  Taccom- 
plissement  de  l'hématose.  La  syncope  se  conçoit  dans  les  cas  où ,  re- 
foulé par  l'épanchement,  le  cœur  éprouve  dans  l'exercice  de  ses  fonc- 
tions un  embarras  assez  notable  pour  qu'à  un  moment  donné  il  cesse 
complètement  d'agir. 

Enfin ,  quoi  qu'on  ait  pu  faire ,  l'épanchement  persiste  avec  ou  sans 
fièvre  et  troubles  généraux,  la  pleurésie  est  devenue  chronique. 

Dingnostic —  Le  diaguostic  de  la  pleurésie  est  complexe. 

Il  faut,  en  effet,  éviter  de  confondre  la  pleurésie  proprement  dite 
avec  l'épanchement  qu'elle  détermine.  La  fièvre ,  la  toux  sans  expec- 
toration, le  point  de  côté,  et  quelquefois  un  bruit  de  frottement  doux 
et  léger,  caractérisent  plus  particulièrement  la  phlegmasie  pleurale. 
L'égophonie ,  la  matité ,  la  dilatation  du  côté  malade ,  l'absence  du 
bruit  respiratoire  et  très-souvent  de  tout  bruit  naturel  ou  morbide,  la 
non-existence  du  frémissement  vibratoire  des  parois  thoraciques,  et 
enfin  le  son  tympanique  perçu  ordinairement  dans  la  région  sous- 
claviculaire,  phénomène  qu'il  convient  .aujourd'hui,  depuis  les  re- 
cherches de  Skoda,  d'ériger  en  sig7ie  des  collections  liquides  de  la 
plèvre,  appartiennent  surtout  à  l'épanchement  opéré  dans  la  cavité  de 
cette  membrane  séreuse.  Au  début  de  la  maladie,  ces  deux  états  patho- 
logiques sont  ordinairement  réunis;  mais,  un  peu  plus  tard,  même 
dans  la  pleurésie  aiguë,  l'épanchement  peut  exister  seul,  sans  aucun 
appareil  phlegmasique. 

En  s'éclairant  des  symptômes  qui  précèdent ,  il  sera  presque  tou- 
jours facile  de  reconnaître  soit  la  pleurésie  avec  épancheraent ,  soit 
ce  dernier  seulement,  si  le  travail  phlegmasique  qui  lui  a  donné 
naissance  a  disparu.  On  remarquera  pourtant  que  de  ces  derniers 
symptômes  il  n'en  est  aucun  qui  soit  pathognomonique ,  pas  même 
l'égophonie,  qui,  d'après  M.  Grisolle  {Traité  de  la  pneumonie j 
p.  508),  se  rencontre  quelquefois  dans  certaines  indurations  pulmo- 
naires simples.  Il  résulte  de  là  qu'on  ne  devra  jamais  se  prononcer 
affirmativement  pour  une  pleurésie  sur  l'existence  d'un  seul  de  ces 
signes  ;  la  réunion  de  plusieurs  d'entre  eux  est  toujours  nécessaire 
pour  que  le  diagnostic  puisse  être  porté  avec  certitude. 

La  pleurésie  étant  reconnue ,  il  devient  utile  de  rechercher  quelle 
est  la  quantité  approximative  de  l'épanchement.  La  dilatation  très- 
prononcée  du  côté  malade ,  la  violence  de  l'oppression ,  la  hauteur  de 
la  matité  et  la  disparition  presque  générale  du  bruit  respiratoire , 
indiquent  qu'il  est  très-considérable  ;  l'absence  ou  un  degré  léger  de 
ces  phénomènes  montre  au  contraire  qu'il  est  peu  abondant. 
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Disons  un  mot  de  ce  que  peut  le  diagnostic  à  regard  de  quelques 
variétés  de  la  pleurésie. 

La  pleurésie  double  se  reconnaîtrait  à  l'existence  dans  les  deux 
côtés  de  la  poitrine  des  signes  qui  indiquent  la  pleurésie  unilatérale. 

Les  variétés  interlobaire  et  médiastine  ne  pourront  guère  être  que 
soupçonnées;  il  y  aurait  un  cas  cependant  où  elles  pourraient  être 
reconnues,  ce  serait  celui  où,  après  une  douleur  thoracique  avec  état 
fébrile  et  en  l'absence  de  tout  signe  physique  d'épanchement ,  une 
évacuation  abondante  de  liquide  viendrait  à  se  faire  par  les  bronches. 
Alors,  disent  MM.  Hardy  et  Béhier,  il  y  aurait  lieu  de  rapporter  la 
source  du  liquide  expectoré  à  une  pleurésie  partielle  terminée  par 
perforation  du  poumon. 

On  prendra  en  considération ,  pour  le  diagnostic  de  la  pleurésie 
diaphragmatique ,  les  signes  indiqués  par  M.  Gueneau  de  Mussy,  si- 
gnes pour  lesquels  nous  renvoyons  à  la  page  496 ,  où  ils  sont  in- 
diqués. 

Les  maladies  avec  lesquels  on  peut  confondre  la  pleurésie  aiguë 
sont  la  pneumonie,  la  péricardite,  la  pleurodynie,  la  névralgie  inter- 
costale, la  bronchite,  l'hydrothorax  ;  enfin  la  résonnance  tympanique 
de  Skoda  pourrait  faire  croire  à  un  pneumothorax  essentiel,  à  un 
hydropneumothorax,  à  une  caverne  tuberculeuse. 

Le  point  de  côté,  la  raatité,  le  souffle  bronchique,  qu'on  rencontre 
dans  la  pleurésie,  peuvent  faire  croire  à  une  pneumonie;  mais,  dans 
cette  dernière  affection ,  la  douleur  est  plus  profonde  ,  plus  gravalive 
que  celle  de  la  pleurésie ,  le  souffle  est  très-fort  et  pénible  à  l'oreille  ; 
dans  la  pleurésie,  il  est  beaucoup  plus  doux  et  comme  lointain.  Dans 
la  pneumonie,  on  entend  ordinairement  du  râle  crépitant  autour  des 
points  où  il  existe  du  souffle  ;  la  crépitation  manque  toujours  dans  la 
pleurésie.  Si  l'épanchement  est  abondant,  il  s'accompagne  d'une  dila- 
tation notable  du  côté  affecté;  en  faisant  varier  les  positions  du  ma- 
lade ,  on  peut  quelquefois  déplacer  les  phénomènes  perçus  par  l'aus- 
cultation et  la  percussion.  Enfin  le  signe  de  SRoda  vient  à  son  tour 
éclairer  la  question  :  si  la  matité  dépend  d'un  épanchement,  la  réson- 
nance sous-claviculaire  sera  plus  ou  moins  altérée ,  selon  le  degré  de 
pression  auquel  le  poumon  est  soumis;  si  elle  tient  à  Texistence  d'un 
état  inflammatoire  du  poumon ,  le  bruit  perçu  sous  la  clavicule  reste 
normal,  à  la  condition  ,  bien  enlendu,  que  le  sommet  de  l'organe  est 
respecté  par  la  phlegmasie. 

La  douleur  sous  le  sein  gauche  et  la  dyspnée,  dans  la  péricardite, 
pourraient  faire  penser  à  une  pleurésie  circonscrite  ;  mais ,  dans  la 
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péricardite,  le  bruit  respiratoire  et  les  vibrations  thoraciqiies  sont 
conservés  ;  le  son  reste  normal  partout  ailleurs  qu'au  niveau  de  la  ré- 
jyion  précordiale,  où  il  est  mat  dans  une  étendue  qui  varie  avec 
l'abondance  du  liquide  épanché;  en  outre,  les  bruits  du  cœur  sont 
éloignés  de  l'oreille  et  difficilement  perceptibles ,  son  impulsion  ha- 
bituelle contre  la  paroi  thoracique  n'existe  plus ,  et  souvent  on  peut 
entendre  un  bruit  de  frottement  qui  n'est  point  isochrone  aux  mou- 
vements respiratoires. 

Dans  la  pleurodynie,  la  douleur  est,  plus  que  celle  de  la  pleurésie, 
augmentée  par  la  pression  et  par  les  mouvements  respiratoires ,  qui 
mettent  en  action  des  muscles  enflammés;  cependant  la  pleurodynie 
doit  être  surveillée ,  car  l'inflammation  peut  se  propager  bientôt  des 
muscles  à  la  plèvre  sous-jacente,  et  donner  lieu  secondairement  à  une 
véritable  pleurésie. 

Les  signes  physiques  de  la  pleurésie  manquent  également  dans  la 
névralgie  intercostale;  de  plus,  la  douleur  névralgique  existe  sans 
fièvre,  elle  suit  le  trajet  des  espaces  intercostaux,  elle  offre  une  mo- 
bilité ,  une  intermittence  tout  opposées  à  la  fixité  de  la  douleur  et  des 
autres  phénomènes  pleurétiques. 

Dans  la  bronchite,  il  n'y  a  ni  point  de  côté,  ni  matité;  la  toux  est 
quinteuse  et  promptement  suivie  d'une  expectoration  abondante;  des 
râles  nombreux  s'entendent  des  deux  côtés  de  la  poitrine. 

Dans  l'hydrothorax ,  l'épanchement  est  ordinairement  double,  au 
contraire  de  ce  qui  arrive  dans  la  pleurésie,  qui  est  presque  toujours 
unilatérale  ;  il  existe  sans  réaction  fébrile,  coïncide  avec  d'autres  hy- 
dropisies,  et  se  lie  à  la  présence  d'un  état  cachectique  général ,  d'une 
maladie  du  cœur  ou  d'une  altération  des  reins. 

Pronostic.  —  Il  varie  nécessairement  selon  les  conditions  diverses 
au  milieu  desquelles  la  maladie  se  présente.  Considérée  d'une  ma- 
nière générale,  la  pleurésie  aiguë  est  une  affection  sérieuse;  cepen- 
dant elle  guérit  ordinairement,  et  d'une  manière  complète,  quand  elle 
est  franchement  inflammatoire  et  dégagée  de  toute  complication.  La 
gravité  augmente  si  l'épanchement  est  assez  abondant  pour  remplir 
toute  la  poitrine,  si,  au  lieu  de  rester  séreux,  il  devient  purulent, 
s'il  survient  dans  le  cours  d'une  autre  maladie  ou  chez  un  individu 
déjà  affaibli  et  cachectique,  etc.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  maladie 
passe  à  l'état  chronique  ;  les  chances  de  guérison  sont  bien  moindres 
encore  lorsque  la  pleurésie  succède  à  une  perforation  du  poumon ,  à 
la  rupture  dans  la  plèvre  d'un  kyste  ou  d'un  abcès  du  voisinage ,  ou 
qu'elle  se  lie  à  la  présence  d'une  production  accidentelle  du  poumon 
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OU  de  la  plèvre,  telle  par  exemple  que  des  tubercules  ou  des  masses 
encéphaloïdes. 

L'intensité  de  la  dyspnée,  la  persistance  de  l'état  fébrile,  le  mau- 
vais état  des  voies  digestives,  sont  pareillement  des  circonstances  de 
fâcheux  augure. 

Traitement.  —  C'est  surtout  à  propos  du  traitement  qu'il  importe 
de  tenir  compte  de  la  distinction  que  nous  avons  établie  entre  la 
phlegmasie  pleurale  et  l'épanchement  qui  en  est  la  suite.  Au  début  de 
la  maladie ,  chez  les  individus  adultes  et  non  débilités,  on  devra  re- 
courir d'abord  aux  émissions  sanguines  générales  et  locales;  on  pres- 
crira en  même  temps  la  diète ,  le  repos  au  lit ,  des  tisanes  adoucis- 
santes pour  boissons,  et  des  cataplasmes  émollients  sur  le  point  dou- 
loureux. M.  Trousseau  ajoute  à  ces  moyens  l'emploi  du  calomel  à  doses 
fractionnées  (1  gramme  en  10  prises)  et  de  la  digitale.  Dans  les 
pleurésies  secondaires ,  chez  les  individus  affaiblis,  on  devra  souvent 
s'en  tenir  aux  seules  saignées  locales  ;  elles  auront  surtout  pour  effet 
de  modérer  ou  même  d'enlever  la  douleur  de  côté. 

Mais ,  quoi  qu'on  fasse ,  on  n'empêche  guère  l'épanchement  d'avoir 
lieu  ;  quand  il  s'est  produit  et  que  la  fièvre  est  tombée ,  c'est  presque 
uniquement  contre  lui  que  le  traitement  doit  être  dirigé;  si  le  malade 
est  robuste ,  une  saignée  du  bras  peut  encore,  à  ce  moment,  être  très- 
utile  pour  aider  à  l'absorption  du  liquide;  mais  c'est  aux  vésicatoires 
volants ,  aux  purgatifs  répétés ,  aux  diurétiques ,  sudorifiques ,  à  la 
médication  dérivative,  en  un  mot,  qu'il  convient  alors  plus  particu- 
lièrement de  s'adresser.  Ainsi  on  donnera  le  sel  de  nitre  à  la  dose  de 
4  ou  6  grammes  pour  1  litre  de  tisane  de  chiendent  ou  de  pariétaire, 
la  poudre  de  digitale  en  pilules  à  la  dose  de  15,  20  on  30  centigr. 
par  jour;  on  recommandera  l'application  sur  la  peau  d'un  gilet  de 
flanelle  ;  mais  ces  moyens  sont  lents  dans  leur  action ,  souvent  infi- 
dèles, et,  si  l'épanchement  est  considérable,  la  mort  peut  arriver  par 
suffocation  avant  qu'ils  aient  eu  le  temps  d'agir.  C'est  d'après  ces 
considérations  que  plusieurs  médecins,  et  entre  autres  M.  Trousseau, 
M.  Reybard,  ont  eu  l'idée  de  vider  directement  la  poitrine  parla 
thoracentèse.  M.  Trousseau  donne  le  précepte  formel  de  pratiquer 
l'opération  de  très-bonne  heure ,  dans  les  sept  ou  huit  premiers  jours 
de  la  maladie  par  exemple.  Aussitôt  qu'on  voit  l'épanchement  atteindre 
les  limites  supérieures  de  la  poitrine  et  la  suffocation  devenir  in- 
quiétante, il  est  temps  d'agir;  alors,  en  effet,  rien  ne  s'oppose  au 
succès  de  l'opération;  les  adhérences,  encore  molles,  ne  peuvent  point 
empêcher  le  développement  ultérieur  du  poumon;  celui-ci  est  sim- 
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plfMiifint  affaissé,  non  carnifié,  il  n'a  subi  dans  sa  texture  aucune  mo- 
dification profonde;  le  liquide  n'est  pas  devenu  purulent,  etc.  ;  plus 
tard,  l'opération  est  encore  possible,  mais  les  chances  de  succès  ne 
sont  pas  aussi  grandes. 

Procédé  opératoire.  On  se  sert  d'un  trois-quarts  ordinaire,  dont  la 
canule  porte  à  son  pavillon  une  baudruche  préalablement  mouillée, 
qui  a  pour  destination  d'empêcher  l'air  de  pénétrer  dans  la  poitrine. 
Quand  le  liquide  vient  à  s'arrêter,  la  baudruche  s'abaisse  par  la  pres- 
sion atmosphérique  sur  l'orifice  de  la  canule,  qu'elle  ferme  complète- 
ment. 

La  ponction  se  pratique  en  arrière  du  g^rand  pectoral  et  du  bord 
antérieur  de  l'aisselle.  On  commence  par  déterminer  exactement,  de 
haut  en  bas,  le  huitième,  le  septième  ou  le  sixième  espace  intercostal. 
L'opération  peut  se  pratiquer,  selon  les  cas,  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces 
espaces.  Sur  le  point  qu'on  a  choisi,  on  divise  la  peau  avec  une  lan- 
cette, afin  de  préparer  le  chemin  au  trois-quarts  et  d'entrer  avec  mé- 
nagement dans  la  poitrine.  Cela  fait,  on  relève  la  peau  au  niveau  de 
l'espace  intercostal  supérieur,  pour  détruire  le  parallélisme,  et  portant 
le  trois-quarts  dans  la  plaie,  on  pénètre  avec  précaution  au  milieu  de 
l'épanchement,  en  faisant  glisser  l'instrument  sur  le  bord  supérieur  de 
la  côte  placée  au-dessous  de  lui.  Aussitôt  le  liquide  s'échappe  par  la  ca- 
nule. Pour  faciliter  son  écoulement,  on  peut  recommander  au  malade 
d'exécuter  quelques  secousses  de  toux.  L'écoulement  ayant  cessé  de  se 
faire,  on  retire  la  canule.  La  peau  reprend  sa  place,  le  parallélisme  se 
trouve  détruit,  et  on  n'a  pas  à  craindre  la  pénétration  de  l'air  dans  la 
cavité  thoracique.  Un  morceau  de  diachylon  sur  la  piqûre  faite  à  la 
peau  termine  l'opération. 

La  thoracentèse  pratiquée  dans  les  épanchements  aigus  de  la  plèvre 
a  été  souvent  très-utile  entre  les  mains  de  M.  Trousseau;  elle  se  re- 
commande donc  à  l'attention  des  praticiens  par  son  efficacité  d'une 
part,  et,  de  plus,  par  sa  parftiite  innocuité,  quand  on  la  pratique  dans 
les  conditions  indiquées  plus  haut. 

Enfin,  depuis  quelque  temps,  on  essaye  de  faire  entrer  les  injections 
iodées  dans  la  thérapeutique  des  épanchements  de  la  plèvre;  mais, 
comme  on  les  conseille  surtout  dans  les  épanchements  chroniques, 
c'est  à  propos  de  la  pleurésie  chronique  que  nous  en  dirons  un  mot. 
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PLEURÉSIE  CHRONIQUE. 

La  pleurésie  chronique  succède  directement  à  la  pleurésie  aiguë,  ou 
bien  elle  est  primitive.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  est  simple  ou  bien  elle 
se  lie  à  la  présence  de  productions  organiques  développées  à  la  surface 
de  la  plèvre,  du  poumon  ou  des  parois  thoraciques.  Toutefois  la  pleu- 
résie liée  à  une  altération  organique  des  parois  du  thorax  est  rare. 

Anatoiuie  patheiogique.  —  Les  altérations  anatomiques  qu'on  ren- 
contre dans  la  pleurésie  chronique  ne  sont,  pour  la  plupart,  qu'un 
état  plus  avancé  de  celles  qui  appartiennent  à  la  pleurésie  aiguë. 

La  phlegmasie  est  générale  ou  partielle.  Dans  certains  cas  la  plèvre 
est  le  siège  d'une  injection  sanguine  plus  ou  moins  prononcée.  Sou- 
vent elle  ne  présente  aucune  rougeur.  Elle  est  quelquefois  épaissie,  et 
lorsqu'il  en  est  ainsi,  l'épaississement  qu'elle  présente  est  beaucoup 
plus  manifeste  qu'il  ne  l'est  dans  l'état  aigu. 

L'épanchement  et  les  fausses  membranes  sont  le  caractère  anato- 
mique  principal  de  la  pleurésie  chronique,  comme  ils  sont  déjà  celui 
de  la  pleurésie  aiguë.  Les  fausses  membranes  sont  plus  épaisses,  plus 
résistantes ,  plus  complètement  organisées  ;  elles  flottent  isolées  dans 
le  liquide ,  ou  surtout  elles  doublent  la  plèvre  pariétale  ou  la  plèvre 
pulmonaire.  Le  poumon  est  souvent  enveloppé  par  elles  dans  toute  son 
étendue ,  et  condamné  ainsi  à  une  immobilité  complète.  L'épanche- 
ment est  rarement  séreux;  presque  toujours  on  le  trouve  opaque,  pu- 
riforme  ou  tout  à  fait  purulent.  Il  est  en  même  temps  fétide,  et  parfois 
coloré  en  rouge  par  une  certaine  quantité  de  sang.  Sa  quantité  est  or- 
dinairement considérable. 

C'est  dans  les  épancliements  chroniques  surtout  que  le  volume  et  la 
texture  du  poumon  sont  profondément  altérés.  C'est  surtout  alors 
qu'on  trouve  cet  organe  atrophié  et  réduit  à  une  espèce  de  moignon 
qu'il  faut  parfois  chercher  avec  un  certain  soinpour  le  découvrir  au 
milieu  des  produits  morbides  qui  l'entourent.  En  même  temps,  son 
tissu,  depuis  longtemps  imperméable  à  l'air,  est  devenu  ferme,  com- 
pacte et  comme  charnu.  Le  plus  souvent  le  poumon  se  trouve  refoulé, 
vers  sa  racine,  sur  le  côté  de  la  colonne  vertébrale;  mais  des  adhé- 
rences solides  peuvent  le  maintenir  fixé  contre  tout  autre  point  des 
parois  thoraciques.  M.  Fleury  l'a  vu  réduit  à  une  lame  mince  et  re- 
poussé contre  la  face  supérieure  du  diaphragme.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  des  tubercules  pulmonaires  accompagnent  la  pleurésie 
chronique.  L'ulcération  de  la  plèvre  et  la  formation  d'un  hydropneu- 
mothorax est  un  accident  plus  commun  ici  que  dans  la  pleurésie  aiguë. 
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La  perforation  a  lieu  pareillement  soit  du  côté  du  poumon,  soit  du 
côté  des  parois,  et  dans  ce  cas  elle  se  fait  soit  directement,  soit  à  la 
suite  de  l'ouverture  simultanée  dans  la  plèvre  et  à  l'extérieur  d'un 
abcès  de  voisinag'e  intra-pariétal.  Quand  la  perforation  a  lieu  du  côté 
des  bronches,  elle  succède  fréquemment  au  ramollissement  d'un  ou  de 
plusieurs  tubercules  sous-pleuraux.  Mais  on  l'a  aussi  quelquefois  ob- 
servée en  l'absence  de  toute  production  tuberculeuse.  L'abondance  de 
l'épanchement  détermine  une  dilatation  notable  du  côté  affecté.  Les 
espaces  intercostaux  refoulés  vers  la  périphérie  viennent  se  mettre  de 
niveau  avec  les  côtes,  et  souvent  même  les  dépassent. 

Le  cœur,  le  diaphragme,  le  foie,  sont  refoulés  et  déviés  par  l'épan- 
chement. 

Causes.  —  Lorsque  la  pleurésie  chronique  n'est  pas  la  suite  de  l'état 
aigu,  l'existence  des  tubercules  pulmonaires  est  la  cause  occasion- 
nelle qui  lui  donne  le  plus  souvent  naissance.  C'est  chez  les  individus 
affaiblis  et  cachectiques  que  la  maladie  se  développe  le  plus  facile- 
ment. Les  hommes  y  semblent  plus  exposés  que  les  femmes.  Relative- 
ment à  l'influence  de  l'âge,  M.  Oulmont  a  trouvé  de  deux  ans  et  demi 
à  quinze  ans  13  cas,  de  quinze  à  trente  ans  28  cas,  de  trente  à  soixante 
ans  14  cas  {Recherches  sur  la  pleurésie  chronique,  thèse  inaug.; 
Paris,  1844). 

Symptômes.  —  La  doulcuF  de  côté  manque  presque  toujours  dans 
la  pleurésie  chronique;  il  en  est  de  même  de  la  toux.  Celle-ci  existe 
pourtant  quelquefois ,  mais  alors  elle  se  lie  surtout  à  la  complication 
d'une  bronchite.  L'expectoration,  ordinairement  nulle  hors  cette  cir- 
constance, devient  tout  à  coup  très-abondante,  quand  il  se  fait  une 
perforation  de  la  plèvre  du  côté  du  poumon.  La  dyspnée  est  le  sym- 
ptôme physiologique  le  plus  constant.  Plus  ou  moins  forte  d'ailleurs, 
elle  augmente  par  l'exercice,  par  les  mouvements  du  malade,  et  s'ac- 
compagne nécessairement  d'une  certaine  accélération  des  mouvements 
respiratoires. 

Les  signes  physiques  fournis  par  la  percussion ,  par  l'auscultation, 
par  l'inspection  et  par  la  palpation  des  parois  thoraciques,  sont  à  peu 
près  les  mêmes  que  dans  l'état  aigu.  Cependant  l'égophonie  et  le  souffle 
bronchique  sont  plus  rares  que  dans  ce  dernier  cas.  Le  phénomène 
stéthoscopique  le  plus  habituel  se  trouve  dans  l'absence  de  tout  bruit 
naturel  ou  morbide,  excepté  vers  la  racine  du  poumon  et  sous  la  cla- 
vicule, où  le  bruit  respiratoire  continue  ordinairement  de  se  faire 
entendre.  La  matité  avec  absence  de  l'élasticité  au  doigt  est  considé- 
rable. Le  frémissement  vibratoire  des  parois  thoraciques  est  très-affai- 
bli  ou  nul.  La  dilatation  de  la  poitrine  est  surtout  prononcée  dans  la 
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pleurésie  chronique;  elle  s'accompajjne  de  rinuuobililé  du  côté  malade 
pendant  les  mouvements  respiratoires,  immobilité  que  partagée  égale- 
ment la  paroi  abdominale  correspondante. 

Les  symptômes  généraux  sont  quelquefois  assez  légers  pour  per- 
mettre au  malade  de  rester  levé  et  de  vaquer  même  assez  librement  à 
ses  occupations.  C'est  ordinairement  quand  l'épanchement  est  resté 
séreux  et  qu'il  n'est  pas  très-ancien  que  les  choses  se  passent  ainsi. 
Mais  si  le  liquide  est  purulent,  si  la  maladie  est  ancienne,  si  surtout 
elle  tient  à  quelque  lésion  organique  grave,  la  fièvre  hectique  ne  tarde 
pas  à  s'allumer,  les  malades  pâlissent  et  maigrissent  rapidement,  les 
fonctions  digestives  se  troublent,  le  dévoiement  s'établit,  et  la  mort 
arrive  au  milieu  du  marasme  des  maladies  chroniques. 

sinrche,  durée,  teriniunisoii.  —  La  pleurésie  chroniquc  est  tou- 
jours très-lente  dans  son  évolution.  Sa  durée  varie  de  quelques  mois 
à  une  ou  même  à  plusieurs  années, 

La  terminaison  est  ordinairement  funeste;  cependant  la  guérison 
peut  aussi  être  obtenue.  Quand  la  maladie  doit  guérir,  on  voit  peu  à 
peu  l'oppression  diminuer,  les  forces  et  l'appétit  reparaître;  la  matité 
de  la  poitrine  à  la  percussion  devient  moins  forte,  le  bruit  respira- 
toire commence  à  se  faire  entendre.  Mais  ici  il  n'est  plus  précédé, 
comme  dans  l'état  aigu,  de  l'égophonie  de  retour.  Un  phénomène  cu- 
rieux ne  tarde  pas  à  se  produire.  Le  poumon,  trop  longtemps  inaclif, 
et  entouré  d'ailleurs  de  fausses  membranes  qui  s'opposent  à  son  déve- 
loppement, ne  revient  plus  désormais  à  son  volume  primitif;  un  vide 
tend  donc  à  se  faire  autour  de  lui  dans  la  poitrine.  Aussi,  à  mesure 
que  l'épanchement  diminue,  on  voit,  sous  l'influence  de  la  pression 
de  l'atmosphère ,  la  paroi  thoracique  s'affaisser  peu  h  peu  pour  venir 
prendre  la  place  du  liquide  résorbé.  De  là  résulte  bientôt  un  rétrécis- 
sement plus  ou  moins  marqué  du  côté  qui  correspond  à  l'épanche- 
ment. Ce  rétrécissement  se  fait  non-seulement  en  largeur,  mais  aussi 
en  hauteur.  L'étendue  des  diamètres  antéro-postéjieur  et  vertical  du 
thorax  est  raccourcie.  L'épaule  du  côté  malade  s'abaisse,  la  colonne 
vertébrale  elle-même,  suivant  le  même  mouvement,  s'incline  latéra- 
lement en  formant  une  courbure  dont  la  concavité  regarde  le  côté 
malade.  Quand  ces  changements  anatomiques  sont  portés  à  un  certain 
degré,  les  individus  sont  comme  penchés  sur  le  côté  affecté.  Il  en  ré- 
sulte une  difformité  choquante  dans  leur  habitude  extérieure  et  un 
embarras  notable  dans  leur  démarche.  Dans  de  pareilles  conditions,  la 
poitrine  ne  recouvre  jamais  sa  sonorité  habituelle,  et  le  bruit  respi- 
ratoire reste  indéfiniment  plus  obscur  que  du  côté  opposé.  Quand  au 
contraire  les  malades  doivent  succomber,  les  accidents  augmentent, 
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la  fièvre  li("!Cti(iiie  s'allume,  les  individus  meurent  dans  le  marasme, 
ou  bien  ils  succombent  tout  à  coup  à  la  suite  d'une  syncope  ou  d'une 
suffocation  imprévues. 

Dingnostic.  —  Ce  quî  Caractérise  surtout  la  pleurésie  chronique, 
c'est  la  dilatation  considérable  du  thorax,  la  matité  à  la  percussion, 
l'absence  de  tout  bruit  naturel  ou  morbide  dans  tout  le  côté  malade, 
excepté  ordinairement  vers  la  racine  du  poumon  et  quelquefois  dans 
la  région  sous-claviculaire.  Les  sujets  atteints  de  cette  affection  ont  en 
même  temps  le  teint  pâle,  les  lèvres  cyanosées,  la  physionomie  altérée. 

Avec  ces  phénomènes  rapprochés  du  nouveau  signe  introduit  par 
Skoda  dans  la  séméiologie  des  épanchements  pleuraux,  le  diagnostic 
de  la  pleurésie  est  toujours  facile.  La  percussion  permettra  de  recon- 
naître quelle  est  la  hauteur  de  l'épanchement.  On  soupçonnera  que 
celui-ci  est  purulent  s'il  est  ancien,  s'il  s'accompagne  d'accidents  gé- 
néraux graves,  de  fièvre  hectique,  d'un  dépérissement  progressif.  Dans 
le  cas  contraire,  on  pourra  penser  qu'il  reste  séreux.  La  maladie  sera 
d'origine  tuberculeuse,  si  l'exploration  du  sommet  du  poumon  y  fait 
découvrir  les  signes  de  la  phthisie  pulmonaire.  Quand  la  pleurésie  est 
double ,  il  est  par  cela  seul  probable  qu'elle  se  lie  à  des  tubercules. 
Lorsqu'elle  est  sous  la  dépendance  de  masses  cancéreuses  nées  à  la 
surface  de  la  plèvre,  ou  d'une  tumeur  solide  développée  à  la  surface 
interne  du  thorax,  on  méconnaît  presque  toujours  sa  cause  originelle, 
si  le  cancer  ne  se  répète  pas  en  d'autres  organes  ou  si  la  tumeur  in- 
tra-thoracique  ne  fait  pas  saillie  à  travers  les  parois  de  la  poitrine. 

On  jugera  qu'il  y  a  ulcération  de  la  plèvre  et  perforation  du  pou- 
mon ,  s'il  se  fait  tout  à  coup  par  les)  bronches  une  expectoration 
abondante  de  matière  purulente.  On  reconnaîtra  qu'un  pareil  travail 
s'est  fait  du  côté  de  la  paroi  costale ,  si  l'on  voit  s'écouler  par  cette 
voie  une  quantité  de  pus  plus  grande  et  plus  continue  que  celle  qui 
pourrait  être  fournie  par  un  simple  abcès  ouvert  à  l'extérieur. 

La  pleurésie  chronique  ne  peut  guère  être  simulée  que  par  une 
pneumonie  chronique  ou  une  tumeur  solide  intra-thoracique  de 
grande  étendue.  Le  diagnostic  différentiel  entre  les  deux  premières 
affections  a  été  établi  quand  nous  avons  traité  de  la  pneumonie  chro- 
nique; nous  ajouterons  seulement  que  la  pneumonie  chronique  étant 
beaucoup  plus  rare  que  la  pleurésie  de  même  caractère ,  on  devra , 
dans  les  cas  douteux ,  songer  beaucoup  plutôt  à  la  dernière  de  ces 
affections  qu'à  la  première.  Les  tumeurs  solides  intra-thoraciques 
sont  aussi  beaucoup  plus  rares  que  la  pleurésie;  elles  finissent  ordi- 
nairement par  déformer  la  poitrine  et  par  faire  saillie  à  l'extérieur  ; 
arrivées  à  ce  degré ,  elles  ne  peuvent  laisser  aucune  incertitude. 
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Pronostic.  —  La  pleurésie  chronique  est  une  affection  toujours 
très-sérieuse  ;  elle  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  est  plus  ancienne  et 
que  le  sujet  est  plus  affaibli  ;  le  pronostic  est  aussi  plus  fâcheux  si 
la  maladie  se  complique  de  tubercules  ou  de  quelque  autre  produit 
accidentel  que  si  elle  est  simple,  si  répanchement  est  purulent  et 
considérable  que  s'il  reste  séreux  et  peu  abondant,  si  les  fonctions 
principales  s'altèrent  profondément  que  si  elles  restent  peu  trou- 
blées, etc.  etc. 

Traitement.  —  Les  émissions  sanguincs  sont  presque  toujours 
contre-indiquées  dans  la  pleurésie  chronique  ;  c'est  aux  agents  révul- 
sifs et  dérivatifs,  employés  avec  persévérance,  qu'on  doit  surtout  re- 
courir :  ainsi  de  larges  vésicatoires  seront  appliqués  à  diverses  re- 
prises sur  le  côté  malade  ;  s'ils  demeurent  inefficaces,  on  les  remplacera 
par  des  cautères ,  par  un  séton ,  laissés  à  demeure  ;  l'action  de  ces 
moyens  est  bien  plus  énergique  ;  des  frictions  répétées  avec  la  pom- 
made stibiée  et  l'huile  de  croton  tiglium  pourront  être  faites  sur  les 
mêmes  parties.  Les  sudorifiques,  les  diurétiques,  rendront  aussi  quel- 
ques services;  on  donnera,  comme  diurétiques,  l'acétate  de  potasse 
à  la  dose  de  10,  15,  20,  ou  même  30  grammes,  dans  une  potion  or- 
dinaire ou  dans  une  tisane  de  chiendent  ou  de  pariétaire  ;  la  digitale 
en  teinture  alcoolique  ou  en  extrait.  Les  purgatifs  fréquents  pourront 
aussi  être  conseillés;  toutefois  on  devra  s'en  abstenir  lorsqu'il  y  a  déjà 
du  dévoiement  ou  que  la  présence  de  tubercules  pulmonaires  fait 
craindre  de  le  voir  paraître  bientôt. 

Enfin,  si,  malgré  ces  moyens,  l'épanchement  reste  stationnaire ,  et 
à  plus  forte  raison  s'il  augmente ,  si  la  santé  générale  se  trouble,  si 
l'oppression  va  croissant,  si  le  malade  dépérit,  on  pourra  recourir  à 
l'opération  de  l'empyème.  Cette  opération  n'est  point  nouvelle ,  mais 
elle  n'a  eu,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  pour  but  que  d'évacuer  les 
liquides  amassés  dans  la  cavité  pleurale.  Les  praticiens  modernes  ont 
voulu  faire  plus  que  de  vider  simplement  la  poitrine  ;  ils  ont  cherché, 
en  portant  sur  la  plèvre  des  injections  médicamenteuses ,  à  modifier 
la  surface  sécrétante ,  et  à  tarir  par  conséquent  la  maladie  dans  sa 
source  même.  La  thoracentèse  n'est  plus  dès  lors  qu'une  opération 
préliminaire  destinée  à  permettre  l'emploi  d'injections  curatives. 
L'efficacité  réelle  des  injections  iodées  dans  les  épanchements  de  cer- 
taines autres  membranes  séreuses  signalait  d'une  manière  spéciale  ce 
liquide  à  l'esprit  des  expérimentateurs;  aussi  est-ce  à  lui  surtout  que 
l'on  s'est  adressé.  M.  le  D""  Boinet  est,  de  tous  les  médecins,  celui 
qui  insiste  avec  le  plus  de  conviction  pour  en  vanter  le  mérite  et  pour 
en  répandre  l'emploi.  On  trouve  dans  les  Archives  générales  de  mé- 
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dccine  (numéros  de  mars  et  de  miii  1853)  un  mémoire  intéressant 
de  ce  chirurgien  sur  le  point  qui  nous  occupe.  Après  M.  Boinet,  M.  le 
D''  Aran  dit  avoir  répété  les  mêmes  essais  avec  un  certain  avantage. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  méthode  ne  saurait  être  encore  ju[jée  d'une 
manière  définitive. 

Les  rè(ïles  pour  pratiquer  cette  opération  seraient  d'ailleurs  les 
mêmes  que  celles  que  nous  avons  indiquées  plus  haut  à  propos  du 
traitement  qu'il  convient  d'opposer  aux  épanchements  aigus  de  la 
plèvre. 

HYDROTHORAX. 

Hydropisie  de  poitrine,  hydropisie  de  la  plèvre;  hydropleurie 

(Piorry). 

Il  convient  de  réserver  le  nom  à'hydrothorax  à  l'épanchement 
d'une  quantité  notable  de  sérosité  pure  dans  la  plèvre,  sans  altération 
de  cette  membrane. 

L'hydrothorax  est  simple  ou  double. 

A  l'ouverture  de  la  plupart  des  cadavres ,  on  trouve  quelques  cuil- 
lerées de  sérosité  dans  la  cavité  pleurale  ;  mais  si  l'épanchement  ne 
dépasse  pas  une  certaine  mesure ,  c'est  un  phénomène  ou  purement 
cadavérique  ou  se  rattachant  aux  troubles  profonds  qu'éprouvent  la 
respiration  et  la  circulation  dans  les  derniers  moments  de  l'existence. 
Il  fiuu ,  pour  qu'il  y  ait  hydrothorax ,  que  l'épanchement  soit  assez 
considérable  pour  déterminer  pendant  la  vie  les  symptômes  que  nous 
aurons  à  exposer  tout  à  l'heure ,  et  s'accompagner  des  signes  phy- 
siques habituels  aux  épanchements  liquides  de  la  plèvre  (Reynaud, 
Dict.  en  30  vol.). 

L'intégrité  de  la  plèvre  dans  l'hydrothorax  et  la  nature  du  liquide 
distinguent  cet  état  morbide  des  épanchements  pleuraux  liés  à  une 
pleurésie ,  à  un  cancer  de  la  plèvre ,  à  l'ouverture  dans  cette  cavité 
d'un  foyer  tuberculeux,  etc. 

Causes.  —  L'hydrothorax  reconnaît  des  causes  diverses.  1"  Il  vient 
d'un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  ;  c'est  à  ce  titre  qu'il  complique 
fréquemment  les  affections  organiques  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux, 
les  maladies  chroniques  des  poumons,  et  en  particulier  la  phthisie 
pulmonaire  :  l'épanchement  est  alors  presque  toujours  double.  Selon 
le  siège  occupé  par  l'obstacle  à  la  circulation ,  il  apparaît  avant  toute 
autre  collection  séreuse,  ce  qui  arrive  quand  la  circulation  pulmonaire 
est  embarrassée  primitivement ,  ou  bien  il  succède  à  une  ascite,  à  une 
anasarquc,  lorsque  l'obstacle  est  au  cœur  ou  dans  l'un  des  organes 
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abdominaux.  2"  Il  se  lie  à  une  altération  générale  du  sang:  et  survient 
à  la  suite  ou  dans  le  cours  des  fièvres  intermittentes,  des  fièvres  érup- 
tives ,  et  en  particulier  de  la  scarlatine ,  de  la  rougeole  ;  il  coïncide 
surtout  avec  l'albuminurie.  D'autres  fois  il  accompagne  la  fièvre  ty- 
phoïde, le  scorbut,  la  chloro-anémie,  ou  une  affection  cancéreuse  dans 
ses  dernières  périodes.  3"  Enfin  Thydrothorax  est  consécutif  à  la  sup- 
pression de  quelque  sécrétion  physiologique  ou  morbide ,  à  celle  sur- 
tout de  la  sueur. 

Dans  tous  ces  cas,  l'hydrothorax  est  symptomatique ;  mais  quelque- 
fois, bien  que  les  exemples  de  ce  genre  soient  peu  communs,  il  prend 
naissance  en  dehors  des  influences  qui  viennent  d'être  citées,  sans 
qu'on  puisse  le  rapporter  à  aucun  état  morbide  primitif;  on  le  dit 
alors  idiopathiquc. 

Caractères  anatouiiqucs.  —  Lorsque  l'hydrothorax  cst  SOUS  la  dé- 
pendance d'une  affection  soit  du  cœur  ou  du  poumon,  soit  de  quelqu'un 
des  organes  abdominaux ,  on  constate  à  l'autopsie  les  altérations  pro- 
pres à  ces  états  pathologiques;  mais  lorsqu'il  se  lie  à  une  altération 
générale  du  sang,  on  ne  trouve  à  peu  près  rien  en  dehors  des  carac- 
tères qui  se  rapportent  à  l'épanchement  lui-même.  Il  faudrait,  pour 
être  renseigné,  pouvoir  faire  un  examen  attentif  de  l'état  des  liquides 
de  l'économie;  or  on  sait  combien  nos  connaissances  sur  ce  point 
sont  encore  peu  avancées. 

Le  liquide,  avons-nous  dit,  est  toujours  séreux;  sa  quantité  varie  : 
tantôt  elle  est  seulement  de  100  ou  200  grammes,  et  tantôt  elle  s'élève 
à  5  ou  6  kilogr.  et  même  davantage.  Lorsque  l'épanchement  est  faible, 
c'est-à-dire  ne  dépassant  pas  4  ou  500  grammes ,  le  liquide  apporte 
peu  de  changements  dans  la  situation,  la  forme  et  la  texture  des  pou- 
mons; il  occupe  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plèvre  et  s'amasse  entre 
la  base  du  poumon  et  le  diaphragme.  S'il  est  moyen,  c'est-à-dire  de 
500  grammes  à  1  kilogr.,  le  poumon  altéré  dans  sa  structure  nage  au 
milieu  du  liquide  et  tend  à  venir  se  placer  à  sa  surface ,  à  moins  qu'il 
ne  soit  retenu  par  des  adhérences.  S'il  est  considérable ,  c'est-à-dire 
excédant  1  kilogr.,  la  poitrine  est  modifiée  dans  sa  forme,  sa  base  est 
élargie,  les  espaces  intercostaux  sont  agrandis,  et  les  côtes  portées  en 
dehors  et  en  haut.  Le  poumon  est  revenu  sur  lui-même,  et  cela  d'au- 
tant plus  que  l'épanchement  est  plus  considérable  et  plus  ancien.  Son 
tissu  est  condensé,  grisâtre,  non  crépitant,  privé  d'air  et  de  sang;  le 
liquide  refoule  et  déplace  les  organes  voisins.  Selon  que  l'épanche- 
ment existe  à  droite  ou  à  gauche,  le  foie,  la  rate,  sont  abaissés;  le  cœur 
lui-même  peut  être  refoulé  jusqu'à  venir  battre  sous  les  côtes  droites. 
Diverses  circonstances  exercent  d'ailleurs  une  influence  marquée  sur 
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rabondance  de  répaiichement;  celui-ci  est  ordinairement  d'autant 
plus  considérable  qu'il  s'est  foit  plus  lentement.  Lorsqu'il  se  ftiit  d'une 
manière  rapide,  le  poumon,  qui  n'a  rien  encore  perdu  de  son  élasti- 
cité, résiste  et  ne  permet  pas  une  aussi  g^rande  accumulation  de 
liquide.  L'épanchement  exerce  quelquefois  une  influence  favorable  sur 
certaines  lésions  antérieures  à  sa  formation.  Par  suite  de  l'obstacle  à 
la  circulation  dans  un  poumon  comprimé  par  le  liquide,  on  a  Vu 
maintes  fois  des  tubercules  rester  à  l'état  cru,  tandis  quMis  étaient 
remplacés  par  des  cavernes  plus  ou  moins  vastes  du  côté  opposé. 

§iyiniifôiue«  et  sigues,  —  Comme  daus  la  pleurésie ,  ils  se  tirent 
principalement  de  l'inspection,  de  la  palpation,  de  la  percussion,  de 
l'auscultation  et  de  la  mensuration  de  la  poitrine. 

Lorsque  l'épanchement  est  considérable,  on  reconnaît  h.  l'' inspection 
une  dilatation  marquée  d'un  seul  ou  des  deux  côtés  de  la  poitrine, 
selon  que  l'hydrolhorax  est  simple  ou  double.  Les  espaces  intercos- 
taux inférieurs,  au  lieu  d'être  déprimés,  sont  saillants  en  dehors  et 
en  même  temps  plus  larges.  L'abaissement  des  organes  abdominaux 
fait  paraître  l'un  ou  l'autre  hypochondre  plus  saillant.  Le  soulèvement 
de  la  paroi  thoracique  pendant  les  mouvements  respiratoires  est  beau- 
coup moins  prononcé  du  côté  malade  que  du  côté  sain,  et  quelquefois 
même  il  est  tout  cà  fait  nul.  La  palpation  montre  que  l'intensité  des 
vibrations  thoraciques,  lorsque  le  malade  parle,  est  également  dimi- 
nuée ou  nulle.  On  peut  quelquefois  sentir  une  véritable  fluctuation  au 
niveau  d'un  espace  intercostal ,  et  dans  certains  cas  les  parois  de  la 
poitrine,  et  même  le  bras  du  côté  malade,  s'infiltrent  de  sérosité.  A  la 
percussion,  matité  absolue  dans  tous  les  points  occupés  par  l'épan- 
chement, et  quelquefois,  comme  l'a  indiqué  Skoda,  son  exagéré  tym- 
panique  sous  la  clavicule.  (Voyez,  relativement  à  ce  phénomène,  ce 
qui  a  été  dit  p.  492.)  L'auscultation  ne  permet  plus  d'entendre  le 
murmure  vésiculaire,  qui,  dans  certains  cas,  est  remplacé  par  une 
respiration  soufflante  en  arrière,  près  de  la  colonne  vertébrale,  au 
niveau  de  la  racine  du  poumon,  si  le  liquide  existe  en  grande  quan- 
tité, ou  par  de  l'égophonie,  s'il  est  moyennement  abondant.  Si  l'hy- 
drothorax  est  unilatéral,  le  murmure  vésiculaire  est  ordinairement 
exagéré  du  côté  sain. 

La  mensuration  pratiquée  d'une  apophyse  épineuse  à  la  ligne  mé- 
diane antérieure,  avec  un  ruban  gradué,  montre  entre  les  deux  côtés 
de  la  poitrine  une  différence  d'ampleur  qui  varie  selon  l'abondance  du 
liquide.  Il  faut  savoir  toutefois  qu'un  épanchement  considérable  peut 
exister  sans  voussure  du  thorax;  c'est  ce  qui  arrive  lorsque  le  poumon 
n*a  pas  assez  d'élasticité  pour  résister  à  la  pression  du  liquide.  Celui-ci 
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alors  s'accumule  aux  dépens  du  volume  du  poumon ,  moins  résistant 
que  la  paroi  thoracique. 

Si  l'épanchement  est  double,  la  percussion  et  Tauscultation  donnent 
lieu  aux  mêmes  résultats  que  lorsqu'il  est  simple;  mais  l'inspection  et 
la  mensuration,  en  pareil  cas,  ne  fournissent  de  renseignements  qu'à 
la  condition  d'une  différence  notable  dans  l'abondance  du  liquide  de 
l'un  et  de  l'autre  côté. 

L'hydrothorax  existe  ordinairement  sans  fièvre,  mais  il  s'accom- 
pagne de  dyspnée  et  d'accélération  des  mouvements  respiratoires.  Ces 
deux  phénomènes  sont  d'autant  plus  tranchés  que  l'épanchement  est 
plus  considérable.  La  dyspnée  peut  aller  jusqu'à  la  suffocation,  et 
l'accélération  des  mouvements  respiratoires  être  telle  qu'il  y  ait  40  ou 
ôO  inspirations  par  minute.  Le  mouvement,  l'exercice,  l'action  seule 
de  parler,  rendent  ces  deux  symptômes  plus  frappants  et  plus  incom- 
modes. La  toux  est  nulle  ou  légère,  et  d'ailleurs  sans  expectoration. 
L'appétit  peut  être  conservé  et  les  fonctions  digestives  régulières,  au 
moins  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  ;  mais  il  n'est  pas  rare 
de  voir  l'amaigrissement  faire  des  progrès  rapides,  et  survenir  une 
diarrhée  séreuse  colliquative  présageant  une  terminaison  funeste.  Les 
facultés  intellectuelles  demeurent  presque  toujours  intactes  jusqu'au 
dernier  moment. 

marche,  durée,  terniiuaisou.  —  L'épauchemeut  peut  atteindre  en 
quelques  jours  son  maximum  d'intensité  ou  s'accroître  seulement  par 
degrés  insensibles.  Il  peut  disparaître  rapidement,  s'il  n'est  que  le 
résultat  d'une  simple  irritation  sécrétoire  de  la  séreuse  pulmonaire, 
s'il  est,  comme  on  dit,  actif.  Au  contraire,  il  persiste  presque  toujours 
autant  que  la  vie  des  malades  s'il  dépend  d'une  affection  chronique 
organique  du  cœur  ou  de  quelque  autre  obstacle  à  la  circulation  vei- 
neuse. 

L'abondance  de  l'épanchement  peut  déterminer  une  mort  prompte 
par  suffocation,  ou  graduelle  par  asphyxie;  d'autres  fois  les  malades 
sont  emportés  au  milieu  du  marasme  et  de  la  fièvre  hectique.  La  pré- 
sence d'un  hydrothorax  double,  sa  liaison  soit  avec  une  affection  or- 
ganique du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  soit  avec  un  état  général 
grave,  disposent  particulièrement  à  une  terminaison  funeste. 

Mais  la  guérison  est  heureusement  possible  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Elle  arrive  alors  naturellement  par  l'absorption  successive  du 
liquide  épanché,  ou  bien  elle  est  obtenue  par  l'évacuation  directe  de 
celui-ci  au  dehors,  c'est-à-dire  par  la  ihoracentèse.  Si  la  maladie  a  été 
longue,  le  poumon,  trop  longtemps  comprimé,  ne  peut  plus  revenir 
à  son  volume  primitif,  et,  comme  dans  tous  les  épanchements  pieu- 
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raux,  on  voit  Taffaissement  de  la  paroi  thoracique  et  le  rétrécissement 
de  la  poitrine  succéder  à  la  disparition  du  liquide. 

Dingnostic.  —  Le  diag^nostic  de  l'hydrothorax  se  rapporte  à  plu- 
sieurs chefs.  Il  faut  déterminer,  en  effet ,  1"  s'il  existe  un  épanche- 
ment  pleural,  2°  si  l'épancliement  est  simple  ou  double,  et  3"  quelle 
est  la  cause  de  l'épanchement. 

Relativement  aux  deux  premières  questions,  nous  ne  pouvons  que 
répéter  ce  que  nous  avons  dit  en  traitant  de  la  pleurésie.  La  dilatation 
du  thorax,  la  matité  à  la  percussion,  l'absence  du  murmure  vésicu- 
laire,  l'égophonie  ou  bien  le  souffle  tubaire  et  la  bronchophonie,  an- 
noncent l'épanchement  pleural.  L'existence  de  ces  phénomènes,  d'un 
seul  ou  des  deux  côtés ,  montre  que  l'hydrothorax  est  simple  ou  dou- 
ble. Enfin,  en  interrogeant  avec  soin  l'état  du  malade,  les  antécédents 
et  les  phénomènes  concomitants,  en  passant  en  revue  les  diverses 
conditions  qui  peuvent  donner  lieu  aux  hydropisies  en  général  et  à 
l'hydrothorax  en  particulier,  on  peut  facilement  rattacher  la  maladie 
à  sa  véritable  cause. 

Un  hydropéricarde  ou  un  pneumothorax  peuvent  accompagner  l'é- 
panchement pleural  ;  il  devient  alors  utile  de  reconnaître  ces  compli- 
cations. La  voussure  précordiale,  l'éloignement  et  l'irrégularité  des 
battements  du  cœur,  etc.,  mettront  sur  la  trace  de  la  première  affec- 
tion. La  dilatation  de  la  poitrine  avec  son  tympanique  à  la  percussion, 
l'absence  du  murmure  vésiculaire  partout  où  la  sonorité  est  exagérée, 
le  souffle  amphorique,  le  tintement  métallique,  annonceront  le  pneu- 
mothorax. 

Pronostic.  —  Il  varie  selon  les  cas.  L'hydrothorax  est  beaucoup 
plus  grave  s'il  est  double  que  s'il  existe  seulement  d'un  côté,  si  l'épan- 
chement est  très-abondant  que  s'il  est  peu  considérable,  s'il  se  lie  à 
une  mauvaise  disposition  de  l'économie  générale,  à  une  affection 
chronique  organique  du  cœur,  à  une  oblitération  veineuse,  que  s'il 
est  dégagé  de  ces  complications.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  il 
est  plus  grave  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards  que  chez  les 
adultes.  Il  est  presque  toujours  mortel,  quand  il  se  montre  à  la  suite 
de  la  disparition  brusque  des  fièvres  éruptives. 

vraitempnt.  —  Plusieurs  indications  sont  à  remplir;  il  faut  : 
1"  Combattre  les  causes  de  l'hydrothorax;  les  moyens  à  employer  va- 
rient alors  nécessairement  selon  chacune  d'elles.  Ainsi  on  a  recours 
au  traitement  des  affections  chroniques  organiques  du  cœur,  aux  anti- 
phlogistiques  si  l'épanchement  se  lie  à  une  sécrétion  active  de  la 
membrane  séreuse ,  aux  toniques  et  aux  reconstituants  s'il  est  sous  la 
dépendance  d'un  état  cachectique  général.  2°  Provoquer  la  résorption 
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du  liquide  épanché.  On  conseille  dans  ce  but  les  sudorifiques  (acétate 
d'ammoniaque),  les  diurétiques  (digitale,  sel  de  nitre),  les  purgatifs, 
les  vésicatoires  volants  répétés,  une  diète  plus  ou  moins  sévère ^  et 
quelquefois  mêitie  une  saignée  du  bras.  3"  Enfin,  par  la  thoracentèse, 
on  peut  évacuer  directement  le  liquide  épanché.  A  propos  du  traite- 
ment de  la  pleurésie,  nous  avons  longuement  parlé  déjà  de  cette  opé- 
ration, mise  en  honneur  surtout  par  M.  le  professeur  Trousseau. 
L'hydrothorax  actif,  sans  obstacle  circulatoire,  serait  celui  qui  s'y 
prêterait  le  mieux. 


6^  GROUPE. 


GRiPPE. 


Catarrhe  éjndémique ,  fièvre   catarrhale  épidémique ,   influenza , 
bronchite  épidémique  (Hardy  et  Béhier) ,  «n^min^e  épidémique 

(Piorry). 

La  grippe  est  une  maladie  essentiellement  épidémique,  caractérisée 
à  la  fois  par  les  symptômes  d'une  bronchite  aiguë  et  par  des  troubles 
notables  du  système  nerveux ,  tels  entre  autres  qu'une  céphalalgie  in- 
tense, une  courbature  générale,  un  grand  afftiiblissement  physique  et 
moral ,  des  douleurs  contusives  dans  les  membres ,  etc.  C'est  seule- 
ment à  partir  de  l'année  1680  que  la  grippe  paraît  avoir  été  observée 
pour  la  première  fois  d'une  manière  positive  sur  le  globe.  Depuis 
cette  époque ,  elle  s'est  reproduite  plusieurs  fois  sous  forme  d'épi- 
démie, notamment  en  1733,  en  1743,  en  1762,  en  1775,  en  1782, 
en  1830,  en  1833,  et  enfin  en  1837. 

.  Causes.  —  La  cause  première  de  la  grippe  se  trouve  dans  cette 
même  influence  générale  épidémique  qui ,  totalement  inconnue  dans 
son  essence ,  se  révèle  à  nous  seulement  par  ses  effets  ;  mais ,  en  de- 
hors de  cette  cause  principale,  il  est  d'autres  conditions  qui  favorisent 
le  développement  de  la  maladie  :  ainsi  c'est  ordinairement  pendant 
les  saisons  froides  et  humides  et  à  la  suite  des  grandes  variations  de 
température  que  les  épidémies  de  grippe  ont  pris  naissance;  tous  les 
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individus,  tous  les  âges,  peuvent  être  atteints;  cependant  c'est  parmi 
les  sujets  â[;és  de  20  à  60  ans  que  l'on  a  observé,  en  1837  et  en  1847, 
le  plus  grand  nombre  de  malades  (Hardy  et  Béhier).  Le  nombre  des 
femmes  atteintes  paraît  avoir  été  aussi  plus  considérable  que  celui 
des  hommes. 

isyniptôiucs.  —  Lcs  troublcs  ^du  système  nerveux  marquent  ordi- 
nairement l'invasion  de  la  maladie  ;  un  malaise  général  avec  prostra- 
tion notable  des  forces  se  fait  sentir,  une  céphalalgie  intense,  un  ac- 
cablement extrême,  se  déclarent;  les  malades  éprouvent  en  diverses 
parties  du  corps ,  et  principalement  dans  les  membres ,  des  douleurs 
sourdes  très-pénibles  ;  M.  Vigla  a  vu  ces  douleurs  occuper  l'épigastre 
ou  les  parois  thoraciques.  La  douleur  peut  être  aussi  de  la  même  ap- 
parence que  la  pleurodynie  (Hardy  et  Béhier).  La  céphalalgie  est  gé- 
nérale ou  partielle  :  dans  ce  dernier  cas,  elle  affecte  une  prédilection 
marquée  pour  les  régions  frontale  et  sus-orbitaire  ;  elle  est  souvent 
augmentée  par  le  coryza  ou  par  la  toux  qui  accompagnent  la  maladie  ;' 
on  a  noté  aussi  des  crampes,  des  soubresauts  de  tendons  ;  ces  der- 
niers accidents ,  liés  à  des  symptômes  intestinaux  dans  l'épidémie  de 
1830 ,  formaient  une  sorte  de  transition  vers  le  choléra  qui  suivit 
(Richelot,  cité  par  MM.  Hardy  et  Béhier).  Souvent  un  frisson  plus 
ou  moins  violent  précède  les  autres  accidents.  On  observe,  en  même 
temps  que  ces  phénomènes ,  tous  les  signes  d'une  véritable  bron- 
chite; celle-ci,  de  même  que  la  bronchite  sporadique,  se  complique 
habituellement  de  coryza,  d'angine,  de  laryngite.  On  constate  alors 
la  rougeur  des  yeux,  le  larmoiement,  le  flux  nasal,  la  douleur  de  gorge, 
l'altération  de  la  voix,  qui  appartiennent  à  chacune  de  ces  complica- 
tions. La  toux  est  à  peu  près  constante,  et  en  général  difficile ,  dou- 
loureuse, revenant  par  quintes  ;  elle  est  tantôt  sèche  et  tantôt  suivie  de 
l'expectoration  de  mucosités  fluides,  abondantes,  ou  de  crachats  épais, 
analogues  h  ceux  de  la  bronchite  simple  à  sa  deuxième  période. 

Une  certaine  dyspnée  peut  être  aussi  l'effet  de  la  congestion  pul- 
monaire qui  se  produit  en  pareille  circonstance  ;  elle  peut  être  portée 
très-loin,  si  une  pneumonie,  une  bronchite  capillaire,  compliquent 
la  maladie  ;  la  grippe  est  alors  suffocante. 

Les  renseignements  fournis  par  l'auscultation  sont  variables  :  tan- 
tôt on  entend  des  râles  secs,  sonores  (sibilants  et  ronflants);  tantôt 
des  râles  humides  ;  quelquefois  enfin  la  respiration  demeure  natu- 
relle. Ces  variétés  dans  les  résultats  de  l'examen  stéthoscopique  s'ex- 
pliquent par  le  temps  plus  ou  moins  long  qui  s'est  écoulé  depuis  le 
débu  des  accidents,  par  les  différences  d'intensité  ou  d'étendue  de  la 
phlegmasie,  ou,  comme  le  veulent  MM.  Hardy  et  Béhier,  elles  tien- 
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lient  à  ce  que  la  phleg'masie  occuperait  plus  particulièrement,  dans 
ces  divers  cas,  soit  la  muqueuse  pulmonaire ,  soit  celle  du  larynx  ou 
de  la  trachée ,  celle  du  poumon  devenant  alors  libre. 

A  moins  de  complications  du  côté  du  parenchyme  pulmonaire  ou 
de  la  plèvre ,  la  percussion  ne  révèle  d'ailleurs  aucune  diminution 
dans  la  sonorité  thoracique. 

Un  état  fébrile  plus  ou  moins  prononcé  se  lie  fréquemment,  mais 
non  toujours,  aux  symptômes  qui  précèdent;  le  sommeil  est  nul,  ou 
seulement  troublé  par  le  malaise  et  les  quintes  de  toux;  l'appétit  est 
diminué  ou  complètement  suspendu  ;  la  soif  est  augmentée ,  comme 
dans  toutes  les  maladies  aiguës  ;  on  observe  quelquefois  des  vomisse- 
ments ou  de  la  diarrhée. 

Les  auteurs  parlent  aussi  d'une  tendance  marquée  à  la  production  de 
sueurs  qui,  dans  quelques  cas,  auraient  paru  constituer  un  phénomène 
critique  ;  enfin  on  a  encore  signalé  dans  la  grippe  l'apparition  d'hémor- 
rliagies  diverses,  parmi  lesquelles  l'épistaxis  est  la  plus  fréquente. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  maladie  n'a  pas  exactement 
la  même  physionomie  ni  surtout  la  même  violence  chez  tous  les  in- 
dividus :  chez  les  uns,  ce  sont  les  troubles  nerveux,  la  courbature, 
la  prostration  des  forces ,  qui  dominent  ;  chez  les  autres ,  ce  sont  les 
troubles  thoraciques.  Les  uns  sont  à  peine  incommodés  de  la  maladie 
et  ne  suspendent  ni  leurs  habitudes  ni  leurs  occupations  ;  les  autres 
au  contraire  sont  jetés  par  elle  dans  un  état  d'affaissement  et  de 
prostration  tout  à  fait  disproportionné  avec  le  peu  de  gravité  réelle 
de  leur  position. 

La  marche  que  suit  la  grippe  est  en  général  régulière,  si  l'on  ne 
tient  pas  compte  de  l'exaspération  presque  constante  pendant  la 
nuit,  du  malaise  et  de  la  toux;  cependant  les  récits  donnés  de  cette 
maladie  font  mention  de  cas  où  elle  aurait  revêtu  une  forme  tout  à  fait 
intermittente. 

Sa  durée  est  de  quelques  jours  à  un  ou  deux  septénaires  au  plus. 

Considérée  en  elle-même,  la  grippe  se  termine  presque  toujours  par 
la  guérison  ;  cependant  elle  peut  donner  lieu  à  des  complications  qui 
modifient  sa- terminaison  habituelle;  les  plus  fréquentes  sont  la  pneu- 
monie ,  la  bronchite  capillaire ,  la  formation  de  fausses  membranes 
dans  les  bronches ,  etc.  C'est  à  une  de  ces  complications  qu'il  faut  à 
peu  près  constamment  rapporter  les  cas  où  la  grippe  a  déterminé  la 
mort.  On  a  remarqué  aussi  que  chez  les  individus  disposés  à  la 
phthisie  pulmonaire,  ou  atteints  déjà  de  cette  maladie,  la  grippe 
exerce ,  pour  hâter  le  progrès  des  tubercules ,  une  action  très-puis- 
sante qui  précipite  la  fin  des  malades. 
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Nature  de  la  niniaiiie.  —  Les  symptômes  thoraciques  que  nous 
avons  assignés  à  la  grippe  doivent  la  faire  certainement  rappro- 
cher d'une  bronchite;  mais,  d'un  autre  côté,  les  troubles  nerveux, 
les  phénomènes  de  prostration  et  d'adynamie ,  qui  compliquent  les 
accidents  respiratoires,  ne  permettent  pas  de  la  considérer  comme 
une  bronchite  ordinaire  :  c'est  pour  MM.  Hardy  et  Béhier  une  bron- 
chite avec  des  phénomènes  généraux  particuliers ,  et  nous  nous  ran- 
geons volontiers  à  cette  manière  de  voir. 

i^csious  auatomiques.  —  La  bénignité  habituelle  de  la  maladie  in- 
dique qu'elles  sont  peu  profondes  ;  on  n'a  pu  les  constater  que  dans 
les  cas  où  la  mort  a  été  le  résultat  d'une  affection  intercurrente , 
et  c'est  alors  à  une  pneumofiie  qu'ont  ordinairement  succombé  les 
malades;  ces  lésions,  abstraction  faite  de  celles  qui  appartiennent 
à  la  complication,  sont  d'ailleurs  généralement  bornées  cà  la  mem- 
brane muqueuse  pulmonaire.  Les  caractères  que  présente  alors 
cette  membrane  diffèrent  peu  de  ceux  qui  appartiennent  cà  la  bron- 
chite simple;  la  muqueuse  est  congestionnée,  rouge,  épaissie,  con- 
tenant des  mucosités  de  quantité  et  de  consistance  variables.  A  côté 
de  ces  altérations  superficielles,  on  observe  celles  produites  par 
les  diverses  complications;  les  lésions  de  la  pneumonie  sont  les 
plus  communes;  plusieurs  fois  aussi  on  a  rencontré  dans  les  bron- 
ches, et  particulièrement  dans  celles  qui  appartiennent  aux  points 
hépatisés,  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  et  ramifiées. 

Le  sang  tiré  de  la  veine  n'a  pas  toujours  offert  le  même  aspect  aux 
différents  observateurs  :  M.  Nonat  l'a  trouvé  habituellement  peu  plas- 
tique et  non  couenneux;  M.  Vigla,  au  contraire,  l'a  vu  quelquefois 
recouvert  de  la  couenne  inflammatoire  ,  hors  le  cas  de  complication , 
bien  entendu ,  car,  s'il  existe  en  même  temps  une  pneumonie,  le  sang 
prend  les  caractères  qu'il  a  dans  toutes  les  phlegmasies. 

Diagnostic.  —  Le  coryza,  l'angine  et  les  accidents  thoraciques  de 
la  grippe,  peuvent  en  imposer  pour  un  coryza,  une  angine,  une  bron- 
cl^ite  simples;  mais  les  phénomènes  nerveux  de  courbature,  de  bri- 
sement des  membres ,  de  prostration  générale ,  et  surtout  la  circon- 
stance du  fait  épidémique,  empêcheront  toute  méprise  à  cet  égard. 
Ces  mêmes  phénomènes  adynamiques,  joints  à  la  céphalalgie,  à  l'épis- 
taxis  parfois  observée  dans  la  grippe ,  aux  râles  bronchiques ,  pour- 
raient faire  songer  à  l'invasion  d'une  fièvre  typhoïde  ;  mais  la  marche 
de  la  maladie,  l'intensité  des  accidents  pulmonaires,  l'absence  de  phé 
nomènes  sérieux  du  côté  du  ventre,  ne  tarderaient  pas  à  dissiper  toute 
incertitude. 
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prouostie.  —  Nous  savons  déjà  que ,  hors  le  cas  de  complication  , 
la  grippe  n'offre  en  général  aucune  gravité. 

traitement.  —  La  grippe  est  quelquefois  si  légère  qu'elle  guérit 
d'elle-même ,  sans  que  les  malades  prennent  aucun  soin  pour  s'en  dé- 
barrasser ;  les  moyens  qui  doivent  lui  être  opposés  sont  d'ailleurs  les 
mêmes  pour  la  plupart  que  ceux  qui  conviennent  au  traitement  de  la 
bronchite  aiguë  simple  (voy.  p.  360).  Les  boissons  pectorales  prises 
chaudes  et  abondantes  pour  exciter  la  sueur,  les  vomitifs  pour  favoriser 
l'expectoration  et  agir  comme  contro-stimulants,  les  purgatifs  doux, 
les  lavements  émollients ,  les  pédiluves  sinapisés,  seront  surtout  con- 
seillés. Les  malades  devront  se  garantir  du  froid  avec  le  plus  grand 
soin ,  ils  garderont  le  repos  à  la  chambre  ou  même  au  lit  ;  ils  se  tien- 
dront à  la  diète  ou  se  borneront  à  une  nourriture  légère  et  peu  exci- 
tante. Les  narcotiques  seront  très-utiles  encore  pour  calmer  la  toux  et 
l'insomnie;  les  émissions  sanguines  seront  employées  avec  une  extrême 
séserve ,  il  faudra ,  pour  qu'on  se  décide  à  les  mettre  en  usage , 
qu'on  en  trouve  l'indication  dans  la  résistance  du  sujet,  dans  la  force 
et  dans  la  plénitude  du  pouls.  La  grippe  n'est  pas  une  phlegmasie 
franche  de  la  muqueuse  bronchique ,  et  la  prostration  si  remarquable 
des  forces  dans  cette  maladie  indique  bien  qu'il  faut  être  très-sobre 
de  ce  moyen.  Au  contraire,  et  pour  les  mêmes  raisons ,  les  toniques, 
les  préparations  de  quinquina,  les  tisanes  vineuses,  ont  rendu  souvent 
d'incontestables  services. 

COQUELUCHE. 

Toux  convulsive,  catarrhe  convulsif;  en  latin,  pertussis;  en  anglais, 
hooping-cough. 

La  coqueluche  est  une  maladie  à  la  fois  nerveuse  et  catarrhale  qui 
a  pour  principal  caractère  une  toux  violente  et  convulsive ,  revenant 
par  quintes  plus  ou  moins  longues  et  rapprochées ,  dans  lesquelles ,  à 
une  série  de  mouvements  d'expiration  spasmodiques  et  rapides ,  suc- 
cède une  inspiration  anxieuse,  longue  et  sifflante. 

La  coqueluche  ne  paraît  pas  avoir  été  connue  dans  l'antiquité  ;  c'est 
vers  la  fin  du  moyen  âge  qu'elle  apparut  pour  la  première  fois  en  Eu- 
rope. Son  nom  lui  vient,  dit-on,  du  mot  coqueluchon,  sorte  de  bonnet 
ou  de  chaperon  dont  on  couvrait  alors  la  tête  des  enfants,  ou ,  à  ce 
qu'il  paraît  encore,  de  l'analogie  que  présente  avec  le  chant  du  coq 
la  toux  qu'elle  détermine. 
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Auatoiuie  paiiiolugiciiso.  —  Diverses  lésions  anatomiques  peuvent 
être  constatées  chez  les  sujets  qui  succombent  clans  le  cours  d'une  co- 
queluche; mais  il  n'en  est  aucune  parmi  elles  qui  appartienne  vérita- 
blement à  cette  affection  :  au  bien  elles  sont  de  simples  coïncidences , 
ou  bien  elles  se  rapportent  aux  complications  qui  ont  emporté  le 
malade.  La  plus  commune  de  ces  lésions  est  une  phlegraasie  de  la 
■muqueuse  trachéale  et  bronchique;  on  la  rencontre  si  souvent,  que 
certains  observateurs  y  ont  voulu  voir  l'origine  de  la  coqueluche,  qui 
n'est  pour  eux  qu'une  simple  bronchite.  Mais ,  outre  que  cette  alté- 
ration n'est  pas  constante ,  il  se  peut  que ,  dans  beaucoup  de  cas , 
elle  soit  seulement  la  conséquence  de  la  fluxion  sanguine  que  les  ef- 
forts de  la  toux  appellent  dans  la  membrane  muqueuse  aérienne.  Sou- 
vent aussi  on  rencontre  une  pneumonie  lobaire  ou  lobulaire ,  une 
dilatation  des  bronches ,  des  tubercules  dans  les  poumons  ou  dans  les 
ganglions  bronchiques ,  des  altérations  de  la  plèvre ,  etc.  L'élément 
nerveux  incontestable  de  la  maladie  a  fait  examiner  attentivement  l'état 
des  pneumogastriques.  Breschet  et  le  D"  Kilian  disent  avoir  vu  plu- 
sieurs fois  ces  nerfs  présenter  une  rougeur  qu'ils  ont  considérée 
comme  inflammatoire  ;  mais,  depuis  eux,  ces  cordons  ont  été  trouvés 
si  souvent  intacts,  qu'il  n'est  pas  possible  de  rattacher  la  coqueluche 
à  une  inflammation  de  la  huitième  p:iire. 

Caisses.  —  La  coqueluche  est  une  maladie  presque  spéciale  aux  en- 
fants ,  et,  parmi  eux,  elle  atteint  surtout  ceux  qui  sont  âgés  de  un  à 
sept  ans.  Dans  les  relevés  de  M.  Blache ,  sur  cent  trente  enfants  ayant 
contracté  cette  maladie,  cent  six  étaient  âgés  de  un  à  sept  ans,  et  vingt- 
quatre  seulement  avaient  de  huit  à  quatorze  ans.  La  coqueluche  n'est 
pas  très-rare  ehez  les  enfants  à  la  mamelle  ;  les  filles  y  paraissent  un 
peu  plus  exposées  que  les  garçons.  Elle  règne  assez  souvent  d'une  ma- 
nière éfidèmique ,  et ,  dans  ce  cas ,  on  la  voit  frapper  quelquefois  les 
adultes;  elle  paraît  se  montrer  indifféremment  dans  toutes  les  sai- 
sons et  dans  tous  les  climats ,  rC  est  pas  sujette  à  récidive ,  et  se  trans- 
met certainement  j3ar  contagion.  Si  d'un  côté  la  coqueluche,  par  son 
élément  catarrhal ,  se  rapproche  de  la  bronchite ,  d'autre  part  l'élé- 
■  ment  spasmôdique  dont  elle  s'accompagne  la  rattache  à  la  classe  des 
névroses;  l'absence  de  lésions  matérielles  qui  lui  soient  propres  vient 
à  l'appui  de  cette  manière  de  voir.  Comme  certaines  toux  convulsives, 
elle  a  très-probablement  sa  cause  prochaine  dans  une  irritation  sim- 
ple, c'est-à-dire  non  phlegmasique,  des  divisions  du  système  nerveux 
pulmonaire. 

Symptômes ,  marche ,  durée.  —  On  a  divisé  la  coqueluche  en  trois 
périodes,  savoir  :  1°  une  période  initiale  ou  catarrhale;  2"  une  pé- 
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riode  moyenne  ou  convulsive  répondant  à  la  coqueluche  confirmée ,  et 
3°  une  période  de  déclin  ou  de  terminaison.  La  coqueluche  débute  or- 
dinairement comme  un  simple  rhume  :  la  voix  est  un  peu  enrouée ,  les 
yeux  sont  larmoyants  ;  l'enfant  éternue.  Il  est  impossible  de  constater 
autre  chose  qu'un  simple  catarrhe  pulmonaire,  dont  on  entend  les 
râles  spéciaux.  Les  symptômes  de  celui-ci  durent  habituellement  de 
un  à  deux  septénaires ,  quelquefois  moins ,  rarement  davantage  (Bla- 
che).  Bientôt  la  toux  prend  quelques  caractères  particuliers;  elle  de- 
vient plus  fréquente,  l'enfant  peut  moins  y  résister,  après  quoi  il  entre 
franchement  dans  la  période  convulsive.  Dans  quelques  cas ,  la  bron- 
chite initiale  manque ,  l'élément  convulsif  se  montre  d'emblée ,  accusé 
par  un  spasme  convulsif  du  larynx,  par  des  efforts  involontaires  de 
déglutition  ou  par  quelque  autre  phénomène  spasmodique. 

La  toux  spéciale  de  la  coqueluche  éclate  par  quintes.  Une  sensation 
de  chatouillement  au  larynx,  une  douleur  sourde  dans  la  poitrine, 
les  font  quelquefois  pressentir  au  malade  ;  chaque  quinte  se  compose 
d'un  certain  nombre  d'expirations  spasmodiques  et  rapides  qui  se  suc- 
cèdent jusqu'à  ce  que  l'enfant  ait  épuisé  tout  l'air  que  renferment  ses 
poumons.  Dans  une  même  quinte,  les  secousses  de  toux  sont,  de  la 
première  à  la  dernière  ,  de  plus  en  plus  rapides  et  de  moins  en  moins 
fortes  ;  elles  se  succèdent  si  vite  qu'aucune  inspiration  n'est  possible 
dans  leur  intervalle.  Lorsque  la  quinte  touche  à  sa  fm,  quelques  pe- 
tites inspirations  saccadées,  incomplètes,  se  montrent  d'abord,  puis 
une  large  inspiration  bruyante,  sonore,  spéciale,  la  termine;  ordi- 
nairement il  y  a  une  série  de  quintes  successives,  qui  alors  constituent 
un  accès  de  toux.  Chaque  accès  présente  ainsi  quatre ,  cinq  ou  six 
quintes,  et  chaque  quinte  cinq,  six,  huit,  dix  expirations.  La  durée 
d'une  quinte  est  habituellement  d'un  quart  à  une  demi  ou  trois  quarts 
de  minute  ;  celle  d'un  accès,  de  quelques  minutes  à  un  quart  d'heure. 
Les  quintes  reviennent  quinze ,  vingt ,  trente ,  quarante ,  soixante  fois , 
ou  même  davantage,  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  elles  sont  plus  fré- 
quentes le  soir,  pendant  la  nuit  et  le  matin ,  que  dans  le  courant  du 
jour.  Elles  apparaissent  à  intervalles  inégaux ,  et ,  en  général ,  sans 
cause  connue  :  cependant  la  distension  de  l'estomac  les  réveille;  d'au- 
tres fois  elles  sont  provoquées  par  une  émotion  morale ,  par  une  con- 
trariété ,  par  les  cris ,  par  un  accès  de  colère ,  par  une  odeur  péné- 
trante, ou  bien  elles  éclatent  par  imitation.  Ainsi  lorsque,  plusieurs 
enfants  atteints  de  coqueluche  se  trouvant  réunis  dans  le  même  lieu, 
l'un  d'eux  vient  à  tousser,  souvent  les  autres  toussent  en  même  temps. 
Au  début,  les  malades  rejettent  par  l'expectoration,  après  chaque 
quinte,  un  liquide  clair,  tilant,  albumineux;  plus  tard,  les  crachats 
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deviennent  épais,  jaunes,  opaques,  comme  ils  sont  dans  le  catarrhe 
pulmonaire  mûr. 

Après  les  accès,  Fenfant  éprouve  une  lassitude  générale  et  des  dou- 
leurs à  la  base  du  thorax,  au  niveau  des  attaches  du  diaphragme  ;  dans 
l'intervalle  de  l'un  à  l'autre,  il  reprend  sa  gaieté,  ses  habitudes,  et, 
si  aucune  complication  n'existe ,  il  a  de  l'appétit  et  présente  un  état 
d'apyrexie  complète. 

L'auscultation  pendant  les  quintes  ne  peut  donner  que  des  résultats 
négatifs,  puisque  l'air  n'arrive  plus  dans  les  poumons;  mais  elle  ne 
fait  rien  entendre  non  plus  pendant  l'inspiration  sifflante  terminale 
qui  paraît  se  passer  tout  entière  au  larynx,  et  dans  laquelle  l'air  ne 
pénètre  pas  au  delà  des  premières  bronches  ;  puis  le  bruit  vésiculaire 
se  montre  de  nouveau  aussi  pur  qu'avant  l'attaque. 

La  résonnance  thoracique  est  conservée. 

Sous  l'influence  des  violents  efforts  de  la  toux  et  de  la  suspension 
de  l'hématose  pendant  les  quintes ,  les  veines  du  cou  se  gonflent,  les 
yeux  s'injectent,  la  face  devient  violette;  il  y  a  quelquefois  une  demi- 
perte  de  connaissance  ;  les  enfants ,  comme  on  le  dit  vulgairement, 
se  pv^ment.  Dans  certains  cas ,  des  convulsions  succèdent  à  la  conges- 
tion sanguine  du  cerveau  ;  de  petites  hémorrhagies  se  font  par  les 
membranes  muqueuses  de  la  bouche ,  des  fosses  nasales,  du  poumon  ; 
le  vomissement  résulte  souvent  de  la  violente  compression  de  l'es- 
tomac, et,  s'il  se  répète  à  de  fréquents  intervalles ,  il  peut  amener  un 
trouble  sérieux  dans  la  nutrition.  Enfin  la  coqueluche  donne  encore 
lieu  à  l'expulsion  involontaire  de  l'urine  et  des  matières  fécales,  à  la 
production  d'une  hernie,  et  aux  divers  accidents  qui  sont  la  suite  de 
Veffort. 

La  durée  de  la  période  convulsive  n'est  guère  moindre  de  trois  ou 
quatre  semaines;  une  coqueluche  normale  dure  habituellement  deux 
mois,  trois  mois,  et  quelquefois  bien  davantage. 

Lorsque  la  maladie  rétrograde  ,  les  quintes  deviennent  graduelle- 
ment moins  longues  et  moins  fréquentes ,  puis  elles  disparaissent  tout 
à  fait  ;  le  catarrhe  concomitant  leur  survit  pendant  un  temps  variable, 
après  quoi  l'harmonie  physiologique  est  rétablie. 

Le  catarrhe  pulmonaire  a ,  dans  la  coqueluche ,  une  ténacité  toute 
particulière,  qu'il  doit  au  caractère  spécial  de  la  maladie  ;  aussi  est-il 
très-commun  de  le  voir  mener  à  des  affections  thoraciques  plus  pro- 
fondes ,  telles  qu'une  bronchite  capillaire ,  une  pneumonie  lobaire  ou 
lobulaire,  plus  rarement  une  pleurésie.  Ces  complications  s'annoncent 
par  l'apparition  d'une  fièvre  vive  et  des  phénomènes  stéthoscopiques 


5.22  MALADIES    DE    l'aPPAREIL    RESPIRATOIRE. 

propres  à  cliaciine  d'elles.  Quelle  quelle  soit,  raffection  pulmonaire 
incidente  prend  ordinairement  quelque  chose  de  la  ténacité  de  la  co- 
queluche, sa  cause  occasionnelle,  et  partant  elle  est  plus  grave;  au 
contraire ,  ces  phlegmasies  thoraciques  n'augmentent  pas  la  gravité  de 
la  coqueluche,  souvent  même  on  les  voit  suivies  d'une  diminution  dans 
la  fréquence  des  quintes,  diminution  qui ,  si  elle  survient  sans  raison 
thérapeutique ,  doit  en  effet  faire  songer  à  l'imminence  d'une  fièvre 
éruptive  ou  de  quelqu'une  des  affections  thoraciques  incidentes  pré- 
citées. Quand  au  contraire,  dans  ces  complications,  le  mouvement  fé- 
brile s'éteint  ou  que  la  coqueluche  reparaît,  c'est  une  indication  que 
la  maladie  incidente  marche  vers  la  résolution. 

TTeffjîsiBBfflisjsiiB ,  proMostic.  —  La  coqueluchc  nou  compliquée  se  ter- 
mine à  peu  près  toujours  par  la  guérison  ;  dans  quelques  cas  cepen- 
dant ,  lorsque  la  maladie  se  prolonge  et  qu'elle  a  une  grande  intensité, 
on  voit  les  enfants  s'épuiser,  maigrir,  et  tomber  dans  un  marasme  qui 
peut  les  conduire  au  tombeau.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  elle  est 
moins  sérieuse  chez  les  enfants  qui  ont  atteint  l'âge  de  quatre  ou  cinq 
ans  que  chez  ceux  qui  sont  plus  près  de  la  naissance  ;  le  pronostic 
s'aggrave  considérablement  si  à  la  coqueluche  vient  se  joindre  une 
inflammation  thoracique  aiguë,  et  en  particulier  un  catarrhe  capillaire, 
une  pneumonie  lobulaire. 

Diagnostic.  —  La  toux  convulsivc  Spéciale  se  déclarant  après  quel- 
que temps  d'un  simple  catarrhe  ,  et  revenant  par  quintes  à  intervalles 
irréguliers ,  l'inspiration  sifflante  qui  termine  chaque  quinte ,  la  longue 
durée  de  la  maladie,  son  innocuité  habituelle,  et  l'absence  de  fièvre 
.dans  les  cas  simples,  caractérisent  assez  nettement  la  coqueluche  pour 
que  le  diagnostic  en  soit  toujours  facile.  La  bronchite  aiguë,  quin- 
teuse ,  est  la  seule  affection  qui  lui  ressemble  un  peu  ;  mais ,  dans  la 
bronchite ,  les  quintes  apparaissent  souvent  dès  le  d^but ,  elles  ont 
moins  de  violence ,  elles  ne  se  terminent  pas  par  une  inspiration  sif- 
flante, et ,  au  contraire ,  s'accompagnent  d'une  fièvre  vive,  de  râles 
sonores  et  de  râles  humides  (sibilants,  sous-crépitants),  les  syraptôm.es 
sont  continus,  la  durée  bien  moins  longue  ,  etc. 

TraitemeuBt.  —  Le  traitement  de  la  coqueluche  varie  dans  les  diverses 
périodes  de  la  maladie.  Au  début,  il  ne  diffère  pas  de  celui  d'une 
loronchite  simple.  Lorsque  la  coqueluche  est  déclarée ,  quelques  pré- 
cautions sont  à  prendre  pendant  les  quintes.  Si  l'enfent  est  couché,  on 
le  fera  asseoir,  on  lui  soutiendra  la  tête  eu  lui  appuyant  la  main  sur  le 
front  ;  entre  deux  secousses  de  toux ,  il  essayera  de  prendre  quelques 
gorgées  d'eau  fraîche  ou  de  quelque  autre  boisson  simple  :  c'est  souvent 
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un  moyen  de  diminuer  la  violence  et  la  durée  d'un  accès  (Blaclie); 
quelques  émissions  sanguines  obtenues  à  l'aide  des  sang'sues  ou  des 
ventouses  scarifiées  seraient  utiles ,  s'il  y  avait  une  réaction  vive. 

Les  sédatifs  du  système  nerveux  se  présentent  naturellement  à  l'es- 
prit, pour  combattre  l'élément  convulsif  de  la  maladie.  La  belladone 
est  parmi  eux  celui  qui  paraît  le  plus  utile;  mais,  dit  M.  Trousseau, 
elle  doit  être  donnée  d'une  certaine  façon ,  et  voici  comment  il  conseille 
de  l'administrer  :  Que  l'on  emploie  la  poudre  ou  l'extrait ,  on  doit 
donner  la  belladone  toujours  en  une  seule  dose ,  quelle  que  soit  cette 
dose,  et  plutôt  le  matin  que  le  soir.  On  commence  par  1  centigr.  de 
poudre  ou  d'extrait  que  l'on  fait  prendre  soit  en  pilules ,  soit  autre- 
ment, et  on  aug^mente  de  temps  en  temps  d'un  centigr.,  tant  qu'il  n'y 
a  pas  amélioration  ;  quand  les  accès  deviennent  moins  nombreux  et 
moins  forts ,  on  s'en  tient  k  la  même  dose ,  et  si ,  après  cinq  ou  six 
jours  d'une  marche  décroissante,  il  n'y  a  plus  de  progrès  nouveau ,  on 
augmente  de  0,01,  on  va  ainsi  jusqu'à  7  ou  8  centigr.  La  dilatation  des 
pupilles,  et  mieux  l'apparition  de  quelques  symptômes  de  narcotisme, 
indiquent  la  limite  qui  ne  doit  pas  être  dépassée.  Quand  la  maladie 
est  entrée  dans  une  voie  franchement  rétrograde,  on  diminue,  comme 
on  avait  augmenté,  de  0,01  chaque  fois;  ainsi  on  réduit  la  dose  d'abord 
à  7  centigr.,  puis  à  6 ,  à  5 ,  à  4 ,  etc.  ;  mais  il  faut  continuer  le  médi- 
cament longtemps  encore  après  la  guérison  apparente,  sinon  la  maladie 
va  reparaître  ;  elle  n'est  qu'opprimée ,  elle  n'est  pas  guérie.  La  bella- 
done doit  être  donnée  le  matin  parce  qu'ainsi  elle  peut  modérer  les 
quintes  violentes  du  soir  et  prévenir  les  vomissements  qui  en  sont  le 
résultat,  et  qui  deviennent  en  se  répétant  une  cause  sérieuse  de  dépé- 
rissement. C'est ,  en  effet ,  surtout  le  soir  que  les  enfants  vomissent , 
et ,  lorsqu'il  en  est  ainsi ,  on  doit  choisir  pour  les  alimenter  le  matin 
et  le  milieu  du  jour.  L'eau  distillée  de  laurier-cerise  ,  et  les  prépara- 
tions antispasmodiques  de  musc ,  d'asa  fœtida ,  da  valériane ,  d'oxyde 
de  zinc  ,  peuvent  rendre  des  services. 

M.  Blache  recommande  l'usage  répété  des  bains  tièdes ,  lorsqu'il  y 
a  prédominance  des  accidents  nerveux  et  que  l'état  des  organes  thora- 
ciques  n'y  met  pas  de  contre-indication.  De  légers  vomitifs ,  non  quo- 
tidiens, mais  fréquemment  répétés,  réussissent  en  général  assez  bien, 
et  particulièrement  lorsque  des  mucosités  abondantes  remplissent  les 
bronches.  On  choisit  alors  la  poudre  ou  le  sirop  d'ipécacuanha,  le 
tartre  stibié ,  le  sulfate  de  cuivre. 

Le  changement  de  lieu ,  le  passage  de  la  ville  à  la  campagne,  amè- 
nent quelquefois  dans  la  maladie  un  changement  favorable. 

Dans  la  troisième  période,  les  amers ,  les  toniques ,  les  ferrugineux, 
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les  eaux  minérales  et  les  bains  sulfureux,  seront  utilement  conseillés 
pour  remonter  la  constitution.  Lorsque  la  coqueluche  laisse  après  elle 
un  catarrhe  pulmonaire  chronique ,  on  se  trouve  bien  de  l'emploi  des 
préparations  balsamiques ,  de  l'application  d'un  ou  de  plusieurs  vési- 
catoires  entre  les  épaules ,  etc. 

ANGINE  DE  POITRINE. 
Syncopa  anginosUj  sternalgie^  sténocardie  ;  diaphragunti-gout ,  angl. 

On  donne  le  nom  d'angine  de  poitrine  à  une  maladie  dont  le  siège 
précis  et  la  nature  sont  encore  mal  déterminés,  mais  qui  se  caractérise 
par  des  accès  irréguliers  d'une  douleur  thoracique  aiguë,  suffocante, 
avec  tendance  à  l'anéantissement  et  à  la  syncope,  sans  que  les  fonc- 
tions du  poumon  paraissent  d'ailleurs  entravées. 

Tableau  de  la  maladie,  symptômes.  —  La  maladie  a  UUe  invasion 

soudaine.  Elle  éclate  souvent  pendant  que  le  sujet  se  livre  au  mouve- 
ment ,  à  la  marche  ,  surtout  s'il  le  fait  dans  un  sens  contraire  au  vent. 
Une  douleur  vive  se  fait  sentir  derrière  le  sternum ,  au  niveau  de  la 
région  du  cœur;  cette  douleur  s'accompagne  d'un  sentiment  d'angoisse 
indicible  ,  le  sujet  suspend  sa  respiration  pour  ne  point  en  accroître 
la  violence  par  le  mouvement  des  parois  thoraciques  ;  souvent  elle  re- 
tentit dans  l'un  ou  l'autre  bras,  particulièrement  dans  le  gauche,  et 
quelquefois  dans  tous  les  deux  en  même  temps;  elle  se  propage  jus- 
qu'au coude  et  même  jusqu'à  l'extrémité  des  doigts  ;  l'individu  se  trouve 
en  proie  à  une  anxiété  déchirante ,  sa  figure  pâlit ,  sa  peau  se  couvre 
d'une  sueur  froide ,  il  est  dans  un  état  imminent  d'anéantissement  et 
de  syncope ,  qui  lui  donne  le  sentiment  d'une  fin  prochaine.  La  dou- 
leur sous-sternale  est  constante  dans  l'angine  de  poitrine,  celle  des 
bras  et  du  cou  n'est  qu'accessoire  et  peut  manquer.  La  respiration  est 
peu  gênée,  aucun  obstacle  réel  n'existe  à  son  accomplissement;  elle 
est  seulement  un  peu  plus  fréquente  qu'à  l'état  normal.  D'après  Jurine, 
la  moyenne  des  inspirations  est  d'environ  24  par  minute.  Ce  qui  carac- 
térise la  maladie ,  c'est  la  douleur  thoracique  et  l'état  d'anéantissement 
général ,  ce  n'est  pas  la  difficulté  de  respirer.  L'état  du  pouls  présente 
de  nombreuses  différences  selon  les  cas  :  tantôt  il  n'offre  presque  aucun 
dérangement,  tantôt  il  est  très-faible,  irrégulier,  inégal,  intermit- 
tent. Cette  diversité  de  résultats  s'explique,  pour  M.  Bricheteau,  par 
les  conditions  mêmes  de  la  maladie  :  si  elle  s'accompagne  d'une  lésion 
organique  du  cœur  ou  de  l'aorte ,  il  n'est  pas  étonnant  que  le  pouls 
soit  dérangé  ;  il  doit  peu  varier  au  contraire  quand  raffection  est  simple 
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et  purement  névralçifiue.  Les  fonctions  intellectuelles  ne  présentent 
d'ailleurs  aucun  dérangement. 

L'accès  dure  ordinairement  de  quelques  secondes  à  quelques  mi- 
nutes ;  mais  il  peut  durer  une  ou  plusieurs  heures ,  et  même  un  ou 
plusieurs  jours ,  ainsi  que  l'a  vu  Heberden. 

La  maladie  une  fois  déclarée,  les  accès  se  reproduisent  à  des  inter- 
valles variables;  ils  reparaissent  après  quelques  heures,  après  quelques 
jours,  ou  après  un  temps  beaucoup  plus  considérable,  sans  qu'il  y 
ait  d'ailleurs  rien  de  régulier  dans  leur  retour;  ils  se  montrent  la  nuit 
ou  le  jour,  et,  dans  ce  dernier  cas,  ils  sant  surtout  provoqués  par  les 
mouvements  violents ,  par  l'équitation ,  par  les  contrariétés ,  les  accès 
de  colère,  les  émotions  vives.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début,  les 
accès  en  se  répétant  deviennent  plus  graves ,  l'anéantissement  du  ma- 
lade plus  complet,  la  suspension  de  la  vie  plus  imminente.  Dans  leur 
intervalle,  le  malade  jouit  d'une  bonne  santé;  il  n'éprouve  pas  de  dou- 
leur, sa  respiration  est  libre,  et  il  peut  facilement  vaquer  à  ses  occu- 
pations. 

Rien  n'est  fixe  dans  la  durée  ni  dans  la  marche  de  l'angine  de  poi- 
trine ;  il  est  rare  de  n'observer  qu'un  seul  accès ,  ordinairement  un 
premier  accès  en  appelle  un  certain  nombre  d'autres. 

La  maladie  peut  guérir  soit  spontanément ,  soit  par  les  efforts  de 
l'art  ;  mais  le  plus  souvent  elle  marche  vers  une  terminaison  fatale. 
Lorsque  la  mort  doit  avoir  lieu ,  elle  est  soudaine  et  arrive  soit  au  dé- 
but ,  soit  au  milieu  d'un  accès  violent  ;  lorsque ,  par  exception,  le  ma- 
lade guérit,  les  accès  diminuent  d'abord  de  fréquence  et  de  gravité  et 
finissent  par  disparaître  tout  à  fait. 

Caractères  anatomiqnes.  —  L'anatomic  pathologique  ne  foumit 
que  des  renseignements  bien  incomplets  sur  le  siège  de  la  maladie. 

Les  sujets  morts  d'angine  de  poitrine  ont  présenté  souvent  à  l'au- 
topsie diverses  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  parmi  lesquelles 
les  plus  fréquentes  ont  été  l'ossification  des  artères  coronaires,  l'hy- 
pertrophie et  l'état  graisseux  du  cœur,  la  dilatation  de  ses  cavités,  l'os- 
sification et  la  dilatation  de  l'aorte.  On  a  noté  aussi  des  épanchements 
dans  le  péricarde  ou  dans  les  plèvres ,  l'accumulation  de  graisse  dans 
le  médiastin  ,  l'ossification  des  cartilages  costaux.  Les  poumons  ont 
toujours  paru  exempts  d'altérations  véritables.  D'après  M.  Briche- 
teau ,  le  sang,  accumulé  dans  les  cavités  du  cœur,  dans  la  veine  cave 
ou  dans  le  poumon ,  a  été  trouvé  très-fluide  :  ce  qui  a  été  rapporté  à 
une  lésion  du  pneumogastrique.  Toujours  est-il,  d'après  le  même 
auteur,  que  l'état  du  sang ,  chez  les  sujets  morts  d'angine  de  poitrine, 
est  bien  différent  de  celui  qu'on  remarque  chez  les  sujets  morts  d'une 
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affection  du  cœur,  puisqu'on  trouve  toujours  chez  ceux-ci  un  grand 
nombre  de  caillots  noirâtres  et  fibrineux.  Les  altérations  fréquemment 
rencontrées  dans  le  cœur  et  dans  les  gros  vaisseaux  ont  fait  penser 
à  beaucoup  d'auteurs  qu'elles  constituaient  le  caractère  anatomique 
propre  de  l'angine  de  poitrine  ;  mais  il  est  difficile  d'admettre  cette 
opinion,  si  l'on  songe  que  ces  altérations  varient  beaucoup  entre  elles, 
qu'elles  ne  sont  pas  constantes ,  et  que  d'autre  part  on  les  a  souvent 
rencontrées  chez  des  sujets  qui  n'ont  jamais  présenté  aucun  des  acci- 
dents de  l'angine  de  poitrine.  Ces  lésions  matérielles  paraissent  être 
plutôt  l'effet  d'une  simple  coïncidence  que  la  véritable  cause  de  la 
maladie  :  tout  au  plus  peut-on  les  considérer  comme  propres  à  solli- 
citer l'apparition  de  cette  cardialgie  avec  diminution  de  l'action  du 
cœur  qui  paraît  cararactériser  l'angine  de  poitrine. 

canseg.  —  Nous  recherchcrous  tout  à  l'heure,  à  propos  de  la  na- 
ture de  la  maladie,  quelles  sont  ses  causes  immédiates  et  déterminantes  ; 
voyons  seulement  à  présent  les  causes  prédisposantes  et  occasionnelles. 
L'angine  de  poitrine  atteint  surtout  les  personnes  âgées  ;  elle  est  rare 
avant  cinquante  ans.  Les  auteurs  s'accordent  à  la  dire  beaucoup  plus 
commune  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Les  sujets  sont  géné- 
ralement irritables,  nervoso-lymphatiques(Bricheteau).  Les  accès  sont 
surtout  provoqués  parles  mouvements  violents  du  malade,  par  Téqui- 
tation,  par  la  marche,  surtout  si  le  sujet  s'y  livre  dans  un  sens  contraire 
au  vent  et  dans  des  lieux  où  la  progression  est  difficile.  Ils  sont  ramenés 
aussi  par  les  contrariétés,  la  colère,  les  émotions  vives,  les  écarts  de 
régime  :  souvent  ils  reviennent  dans  des  circonstances  tout  à  fait  in- 
signifiantes ,  comme  à  propos  de  l'action  de  parler,  de  tousser,  de  se 
remuer  dans  le  lit,  d'aller  à  la  garde-robe,  etc. 

ivature  de  la  niaïadiv —  On  a  considéré  l'augine  de  poitrine  comme 
un  spasme  des  viscères  contenus  dans  le  thorax  (ïïeberden),  comme 
une  affection  goutteuse  dégénérée  et  déplacée  (Elsneret  Butter),  comme 
une  affection  des  nerfs  pulmonaires  déterminant  l'asphyxie  (Juriiie), 
comme  une  variété  d'asthme  (Darwin),  eic.  etc.  Une  opinion  plus  sé- 
rieuse est  celle  qui  regarde  cette  affection  comme  le  résultat  d'un  trou- 
ble subit  dans  les  fonctions  des  organes  centraux  de  la  circulation, 
d'où  résulteraient  l'état  syncopal,  l'angoisse  thoracique,  et  rimminence 
de  mort  subite  qui  caractérisent  les  accès.  Les  partisans  de  cette  opi- 
nion ont  placé  tour  à  tour  le  point  de  départ  de  ce  trouble  subit  dans 
une  ossificaLion  des  artères  coronaires  avec  gêne  de  la  nutrition  du 
cœur  (Parry,  Kreysig),  dans  une  maladie  chronique  organique  du 
cœur,  état  grais^enx,  h;,i>erlroj)liie,  dilalalion  des  cavités,  dans  une 
lésion  du  péricarde  ou  des  gros  vaisseaux  qui  avoisincnt  k'  cœur,  dans 
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une  dilatation  de  l'aorte  (Fotherg-ill,  Blackwall) ,  dans  un  état  nerveux  du 
cœur,  dans  une  névrose  des  filets  nerveux  qui  s'y  distribuent  (Laennec), 
dans  une  névralgie  des  plexus  pulmonaires  et  cardiaques  (Desportes). 
Aujourd'hui  h  plupart  des  auteurs  paraissent  disposés  à  considérer 
l'angine  de  poitrine  comme  une  névrose.  Cette  opinion  se  justifie  par 
la  forme  paroxystique  de  la  maladie,  par  ses  intermittences  ^  par  les 
douleurs  si  violentes  qui  l'accompagnent,  et  par  l'absence  de  toute 
lésion  anatomique  constante. 

.  Mais  quel  est  le  siège  de  cette  névrose?  Quelques-uns  le  placent 
exclusivement  dans  les  filets  ganglionnaires  qui  pénètrent  dans  le 
cœur;  d'autres,  dans  les  nerfs  des  organes  respiratoires  et  circulatoires 
tout  à  la  fois,  et  entre  autres  dans  le  pneumogastrique. 

Il  est  probable ,  dans  cette  manière  de  voir,  que  la  névrose  occupe 
celles  des  branches  de  la  septième  paire  qui  se  distribuent  au  cœur 
plutôt  que  celles  qui  vont  au  poumon,  à  cause  de  l'état  syncopal  et  de 
la  prédominance  des  symptômes  cardiaques  d'une  part,  de  la  liberté 
des  fonctions  du  poumon,  de  l'absence  de  cyanose  et  de  véritable  dys- 
pnée, d'autre  part.  La  névrose  étant  admise,  elle  ne  paraît  point  se  lo- 
caliser exclusivement  dans  les  branches  nerveuses  qui  viennent  d'être 
mentionnées.  En  effet,  les  douleurs  constantes  qui  se  font  sentir  dans 
les  côtés  de  la  poitrine  et  dans  les  bras ,  celles  qui  occupent  fréquem- 
ment les  côtés  du  cou ,  et  quelquefois  les  cuisses  ou  les  jambes,  indi- 
quent que  probablement  les  nerfs  du  plexus  brachial ,  ceux  du  plexus 
cervical,  et  en  particulier  les  nerfs  thoraciques  antérieurs  nés  du 
plexus  cervical  superficiel ,  que  ceux  même  des  plexus  lombaire  et 
sacré ,  sont  aussi  entrepris. 

ïsissgMostie.  — L'angine  de  poitrine  a  donc  pour  symptômes  carac- 
téristiques les  phénomènes  suivants  :  elle  atteint  de  préférence  les  per- 
sonnes câgées  ;  elle  s'annonce  d'une  manière  subite  par  une  douleur  sous- 
sternale  violente ,  douleur  qui  s'irradie  dans  les  bras ,  sur  les  côtés  du 
cou,  et  quelquefois  jusque  dans  les  membres  inférieurs,  et  qui  s'accom- 
pagne d'un  état  syncopal  et  d'une  angoisse  thoracique  inexprimables , 
avec  faiblesse  et  ralentissement  du  pouls.  La  maladie  est  essentiellement 
intermittente  et  paroxystique;  elle  existe  sans  aucun  dérangement  no- 
table de  la  respiration  ,  sans  toux  ,  sans  altération  de  la  voix ,  etc. 
La  santé  est  complète  dans  l'intervalle  des  accès,  et  la  mort  fréquente 
au  milieu  de  ceux-ci. 

Les  maladies  qui  peuvent  le  plus  simuler  l'angine  de  poitrine 
sont  :  l'asthme  proprement  dit,  la  syncope,  la  névralgie  intercostale, 
les  affections  organiques  du  cœur  ou  de  l'aorte ,  les  épanchements 
chroniques  des  plèvres  ou  du  péricarde ,  etc. 
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Dans  l'asthme ,  toute  la  scène  se  passe  du  côté  du  poumon  ;  la  gêne 
de  la  respiration  est  le  fait  capital.  Les  accès  durent  habituellement 
plusieurs  heures ,  ils  sont  seulement  de  quelques  minutes  dans  l'an- 
gine de  poitrine;  la  douleur  Ihoracique  n'est  point  aussi  violente 
ou  même  elle  est  tout  à  fait  nulle,  elle  ne  s'irradie  point  dans  les 
bras ,  etc.  L'asthme  ne  se  termine  pas  d'une  manière  fatale;  au  con- 
traire ,  la  mort  est  une  terminaison  très-fréquente  des  accès  d'angine 
de  poitrine. 

Dans  la  syncope ,  il  n'y  a  point  de  douleur  thoracique  ;  le  malade 
tombe  sans  connaissance ,  il  cesse  momentanément  de  vivre  et  de  sen- 
tir ;  le  cœur  suspend  ses  battements,  le  pouls  disparaît. 

Les  douleurs  de  la  névralgie  intercostale  n'ont  jamais  le  caractère 
de  violence  et  de  gravité  qui  appartient  à  celles  de  l'angine  de  poi- 
trine; elles  sont  plus  circonscrites ,  leur  durée  est  plus  longue  et  plus 
persistante  ,  leur  invasion  moins  soudaine ,  l'intermittence  après  les 
exacerbations  moins  marquée;  leur  danger  d'ailleurs  est  nul. 

Les  affections  organiques  du  cœur  ou  de  l'aorte ,  les  épanchements 
des  plèvres  ou  du  péricarde  ,  ont  un  type  continu  qui  les  sépare  im- 
médiatement des  accès  de  l'angine  de  poitrine ,  et  si  les  accidents  ha- 
bituels dont  ils  s'accompagnent  présentent  parfois  des  exacerbations 
manifestes ,  l'élément  douleur  y  est  peu  marqué.  Ces  affections  trou- 
blent surtout  les  fonctions  respiratoires.  On  a  de  plus ,  dans  les  com- 
mémoratifs ,  dans  la  percussion  et  dans  l'auscultation ,  des  moyens 
toujours  suffisants  pour  éviter  une  méprise. 

Pronostic.  —  L'angine  de  poitrine  se  terminant ,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  par  la  mort,  constitue  une  affection  toujours  très- 
sérieuse;  sa  gravité  est  d'ailleurs  d'autant  plus  grande  que  la  maladie 
est  plus  ancienne  ,  le  sujet  plus  âgé,  les  accès  plus  violents  et  plus 
rapprochés.  Les  circonstances  sont  moins  favorables  encore  s'il  y  a 
en  même  temps  une  maladie  organique  du  cœur  ou  des  gros  vais- 
seaux. La  guérison  est  possible  pourtant ,  comme  nous  l'avons  dit , 
soit  par  les  seuls  efforts  de  la  nature ,  soit  par  leur  combinaison  avec 
les  moyens  de  l'art. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  de  l'angine  de  poitrine  se  ressent 
du  vague  et  de  l'incertitude  qui  régnent  sur  la  maladie. 

Le  grand  nombre  des  moyens  qui  ont  été  mis  en  usage  témoigne 
comme  toujours  du  peu  d'elficacité  réelle  de  chacun  d'eux. 

Deux  indications  sont  à  remplir  :  1"  combattre  les  accès ,  2°  traiter 
i'affection  qui  leur  donne  lieu, 

1°  On  a  souvent  employé,  pour  rompre  l'accès,  des  moyens  pertur- 
bateurs violents  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  essayé  les  saignées  répétées ,  les 
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vésicaloires ,  les  sinapisnies  promenés  en  divers  points  de  la  surface 
du  corps,  et  même  la  cautérisation  avec  le  fer  chaud  ou  Feau  bouil- 
lante. On  a  voulu ,  dans  d'autres  cas ,  agir  de  la  même  manière ,  mais 
avec  des  moyens  moins  énergiques,  en  recommandant  les  vomitifs, 
les  purgatifs  drastiques ,  afin  de  déterminer  une  révulsion  violente 
du  côté  de  Testomac  et  de  l'intestin. 

D'autres  praticiens,  s'adressant  surtout  aux  médicaments  calmants, 
narcotiques ,  antispasmodiques,  ont  conseillé  de  préférence  l'opium  , 
l'extrait  thébaïque ,  l'asafœtida,  l'étlier,  le  musc,  le  castoréum ,  le 
camphre ,  l'oxyde  de  zinc ,  la  valériane ,  les  préparations  de  jus- 
quiame  ,  de  belladone ,  l'eau  de  laurier-cerise  ;  ils  cherchaient  prin- 
cipalement à  combattre  le  symptôme  douleur. 

2"  Dans  l'intervalle  des  accès  et  pour  en  prévenir  le  retour,  on  a 
insisté  sur  l'emploi  des  calmants  et  des  antispasmodiques.  Heberden 
donnait  avec  succès ,  au  dire  de  M.  Bricheteau ,  10, 15  ou  20  gouttes 
de  teinture  thébaïque  dans  une  potion  au  moment  du  coucher,  et  il 
augmentait  graduellement  cette  dose.  M.  Bricheteau  conseille  volon- 
tiers les  feuilles  de  jusquiame  ,  de  belladone  ,  de  dalura  stramonium  , 
qu'il  ftiit  fumer  à  ses  malades  en  guise  de  tabac.  On  a  associé  la  va- 
lériane au  quinquina  (Jurine  etWichmann).  On  a  soumis  les  sujets  plé- 
thoriques à  des  émissions  sanguines  plus  ou  moins  fréquentes ,  à  des 
purgatifs  répétés.  On  a  cherché  à  agir  sur  la  constitution  tout  en- 
tière par  les  toniques  généraux ,  les  ferrugineux  ,  les  eaux  minérales , 
les  bains  froids  ou  tièdes ,  les  soins  d'un  bon  régime  et  d'une  bonne 
hygiène.  Laennec  conseillait  l'usage  de  la  flanelle ,  l'application  de 
plaques  aimantées  sur  le  thorax.  M.  Bricheteau  croit  qu'il  est  utile 
d'entretenir  une  dérivation  permanente  sur  divers  points  de  la  poi- 
trine ,  à  l'aide  de  vésicatoires ,  de  frictions  avec  une  pommade  am- 
moniacale ou  stibiée ,  avec  l'huile  de  croton  tiglium  ,  et  surtout  par 
l'emploi  de  cautères  entretenus  en  suppuration.  Smith ,  de  Dublin  , 
Darwin ,  paraissent  s'être  très-bien  trouvés  d'appliquer  et  d'entretenir 
des  cautères  aux  cuisses.  Le  malade  devra  surtout  éviter  toutes  les 
circonstances  que  l'on  sait  provoquer  d'habitude  les  retours  de  la 
maladie ,  les  émotions  vives ,  les  secousses  de  la  colère ,  les  mouve- 
ments et  les  exercices  violents ,  les  écarts  de  régime. 

En  choisissant  parmi  tous  ces  moyens  ceux  qui  paraissent  le  mieux 
indiqués ,  on  aura  fait  tout  ce  que  permet  l'état  actuel  de  la  science  ; 
mais  pourra-t-on  véritablement  se  flatter  de  raccourcir  un  accès  ou 
de  prévenir  les  retours  de  la  maladie  ? 


ai 
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ASTHME. 

La  dyspnée  est  un  phénomène  commun  à  beaucoup  d'états  orga- 
niques; on  la  rencontre  à  différents  degrés  :  1"  dans  les  diverses  ma- 
ladies aiguës  et  chroniques  des  organes  respiratoires,  et  particulière- 
ment dans  l'emphysème  pulmonaire,  qui  en  est  peut-être  la  cause  la 
plus  commune;  2°  dans  les  affections  aiguës  ou  chroniques  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux;  3°  dans  certaines  affections  soit  du  cerveau  et 
de  quelques  nerfs  particuliers ,  comme  le  pneumogastrique  et  les  nerfs 
du  diaphragme  ou  du  plexus  pulmonaire  ,  soit  des  parties  supérieures 
de  la  moelle;  4"  elle  s'établit  graduellement,  et  pour  ainsi  dire  d'une 
manière  physiologique,  par  la  raréfaction  du  tissu  du  poumon,  et  par  le 
rétrécissement  des  divers  ordres  de  vaisseaux  pulmonaires  chez  le  vieil- 
lard ;  5'^  elle  est  déterminée  par  une  modification  primitive  de  la  compo- 
sition du  sang,  et  dans  ce  cas  le  sang  est  trop  riche  ou  il  est  trop  pauvre. 
a.  Le  sang  est  trop  riche.  A  cette  hypercrasie  se  rapporte  la  dyspnée 
qu'on  observe  quelquefois  chez  les  individus  sanguins  vigoureux, 
chez  les  jeunes  garçons  et  les  jeunes  filles  pléthoriques  aux  approches 
de  la  puberté.  Il  semble  alors  que  le  sang  réclame  à  chaque  inspiration, 
pour  être  convenablement  hématose,  plus  d'air  que  le  poumon  ne  peut 
lui  en  donner,  h.  Le  sang  est  trop  pauvre.  Ici,  au  contraire,  c'est  le 
sang  qui  ne  fournit  plus  à  l'air  les  matériaux  suffisants  pour  une  bonne 
hématose.  Ainsi  doit  être  probablement  expliquée  l'anhélation  qui  se 
montre  chez  les  chlorotiques,  les  anémiques,  les  scorbutiques  (An- 
dral,  notes  à  Laennec).  6"  enfin  la  dyspnée  résulte  d'une  congestion 
sanguine  subite  du  poumon.  Il  se  présente  alors  tout  à  coup,  pour  tra- 
verser cet  organe,  une  quantité  de  sang  trop  grande  pour  ses  forces 
hématosantes.  Telle  est  l'origine  de  la  dyspnée  qui  tourmente  les  gens 
obèses,  aux  moindres  efforts  qu'ils  accomplissent. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  l'oppression  Ji'est  qu'un  symptôme 
relevant  entièrement  d'une  condition  matérielle  connue  et  déter- 
minée. Mais  il  est  au  contraire  d'autres  cas  où  elle  constitue  toute  la 
maladie  et  ne  s'accompagne  d'aucune  lésion  anatomique  appréciable 
ni  des  solides  ni  des  liquides  ;  nous  voici  arrivé  à  V asthme  propre- 
ment dit. 

V asthme  en  effet  doit  être  entendu  une  névrose  de  Fappareil  respi- 
ratoire, se  montrant  par  accès  plus  ou  moins  rapprochés,  et  dont  le 
principal  caractère  est  une  grande  difficulté  de  respirer,  difficulté  qui 
varie  d'ailleurs  dans  les  divers  accès  et  chez  les  différents  sujets. 

Le  vulgaire  et  même  un  certain  nombre  de  médecins  appliquent 


ASTHME.  531 

mal  à  propos  le  nom  cVasthme  à  toutes  les  espèces  de  dyspnée  ;  ils 
confondent  ainsi  des  états  morbides  fort  différents  les  uns  des  autres. 
La  division  par  quelques  auteurs  de  l'asthme  en  symptomatique  et  en 
essentiel  n'a  aucune  raison  d'être.  Il  n'y  a  pas  d'asthme  symptoma- 
tique :  l'oppression  liée  à  quelqu'une  des  lésions  dont  il  a  été  parlé 
tout  à  l'heure  est  de  la  dyspnée,  c'est  un  symptôme  de  ces  lésions. 
L'asthme  est  une  maladie  spéciale,  il  est  aux  maladies  chroniques  de 
l'appareil  respiratoire  ce  que  la  coqueluche  est  aux  maladies  aiguës  du 
même  appareil  ;  celle-ci  est  une  névrose  aiguë  des  voies  repiratoires , 
l'asthme  est  une  névrose  chronique. 

causes.  —  Elles  sont  prédisposantes  et  occasionnelles. 

L'asthme ,  tel  que  nous  l'entendons,  n'est  point  inconnu  chez  les 
enfants,  les  jeunes  gens  et  les  vieillards,  mais  il  appartient  surtout  à 
l'âge  adulte.  La  disposition  à  en  être  atteint  se  transmet  souvent  par 
l'hérédité.  Il  a  une  certaine  parenté  avec  la  diathèse  goutteuse.  Il  suc- 
cède quelquefois  à  la  rétrocession  d'un  accès  de  goutte,  ou  bien  il  s'é- 
tablit d'emblée  à  un  degré  variable  chez  les  individus  qui  sont  coutu- 
miers  de  cette  dernière  maladie.  Un  tempérament  nerveux,  un  caractère 
impressionnable,  en  favorisent  le  développement.  L'asthme  se  lie  sou- 
vent à  certaines  idiosyncrasies  spéciales  que  rien  extérieurement  ne 
peut  faire  prévoir.  Nous  connaissons  une  jeune  femme,  fort  bien  por- 
tante d^ailleurs,  qui  est  prise  d'un  accès  d'asthme  toutes  les  fois 
qu'elle  entre  dans  l'atmosphère  d'une  pharmacie.  Tous  les  auteurs 
ont  cité  des  exemples  d'individus  qui  deviennent  asthmatiques  en  pas- 
sant d'un  lieu  dans  un  autre.  Un  de  nos  amis,  dont  la  famille  habite 
Chartres,  est  pris  d'asthme  au  bout  de  vingt-quatre,  trente-six  ou 
quarante-huit  heures ,  toutes  les  fois  qu'il  retourne  dans  cette  ville  ; 
partout  ailleurs  il  respire  très-librement.  Les  grandes  émotions  mo- 
rales, les  impressions  vives,  un  accès  de  colère,  une  simple  contra- 
riété, une  perturbation  soudaine,  peuvent  amener  instantanément  un 
accès  d'asthme.  Les  odeurs  fortes,  les  vapeurs  irritantes,  ou  même 
certaines  odeurs  spéciales  qui  n'ont  rien  de  pénétrant,  agissent  dans 
le  même  sens.  L'asthme  se  déclare  quelquefois  à  l'occasion  d'une 
affection  aiguë  ou  chronique,  d'un  coryza,  d'une  bronchite  sur  la- 
quelle il  vient  se  greffer;  souvent  enfin  il  éclate  sans  cause  connue. 

Symptômes  et  marche.  —  Lcs  accès  d'asthme  sc  déclarent  la  nuit 
plus  souvent  que  le  jour  ;  ils  sont  annoncés  par  quelques  prodromes, 
tels  que  de  la  tristesse,  de  la  courbature,  de  l'embarras  dans  la  poi- 
trine, du  mal  de  tête,  etc.,  ou  bien  ils  surviennent  tout  à  coup.  Dans 
ce  dernier  cas,  si  le  malade  s'est  endormi,  il  se  réveille  en  sursaut  au 
milieu  d'une  grande  oppression.  Le  décubitus  horizontal  ne  lui  est 
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plus  possible  ;  il  se  met  sur  son  séant,  ou  même  il  quitte  précipitam- 
ment son  lit.  Sa  poitrine  se  dilate  avec  effort.  Il  fait  ouvrir  largement 
les  portes  et  les  fenêtres  de  sa  chambre  pour  avoir  de  l'air  frais.  Sa 
tête  se  renverse  en  arrière;  ses  bras  s'écartent  du  tronc  et  vont 
prendre  uu  point  d'appui  sur  les  corps  solides  placés  dans  le  voisinage. 
La  face  est  pâle  ou  violacée,  les  yeux  injectés,  les  veines  tendues,  le 
pouls  petit,  les  extrémités  froides  ;  il  semble  près  de  suffoquer.  Au  mi- 
lieu de  tout  ce  désordre,  si  l'asthme  est  simple,  le  pouls  reste  sans 
fréquence,  l'auscultation  ne  révèle  qu'une  diminution  considérable  ou 
même  la  nullité  du  bruit  respiratoire.  Lorsqu'il  y  a  complication  d'un 
catarrhe  pulmonaire,  elle  fait  entendre  les  râles  muqueux  et  sonores, 
habituels  en  pareils  cas.  S'il  existe  en  même  temps  de  l'emphysème, 
la  résonnance  thoracique  est  exagérée.  La  toux  est  légère  ou  nulle;  il 
en  est  de  même  en  général  de  l'expectoration  ;  quelquefois  pourtant 
les  malades  rejettent  en  abondance,  vers  la  fin  de  l'accès,  une  ma- 
tière blanche  visqueuse,  analogue  à  une  solution  de  gomme  ou  à  du 
blanc  d'œuf.  Souvent  aussi  les  urines  coulent  claires  et  abondantes, 
ainsi  que  cela  arrive  dans  d'autres  états  nerveux.  L'oppression  atteint 
du  premier  coup  son  maximum  d'intensité  ou  bien  elle  n'y  arrive  que 
graduellement.  Elle  n'est  pas  toujours  assez  violente  pour  constituer 
un  accès ,  quelquefois  elle  est  assez  légère  pour  que  les  malades  en 
souffrent  à  peine.  L'accès  se  termine  brusquement  ou  graduellement 
comme  il  a  commencé  ;  une  grande  lassitude  lui  succède,  et  les  ma- 
lades se  livrent  au  sommeil  avec  un  plaisir  indicible. 

La  durée  des  accès  est  toujours  au  moins  de  quelques  heures.  Ordi- 
nairement l'accès  se  termine  complètement  au  retour  du  jour,  d'autres 
fois  la  respiration  demeure  plus  ou  moins  embarrassée  pendant  la  jour- 
née qui  suit;  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  un  nouvel  accès  peut  se 
déclarer  la  nuit  suivante.  Tantôt  les  accès  reviennent  plusieurs  jours, 
ou  mieux  plusieurs  nuits  de  suite ,  et  tantôt  ils  laissent  entre  eux  un 
intervalle  de  plusieurs  jours,  de  plusieurs  semaines,  de  plusieurs 
mois  ou  même  de  plusieurs  années.  Ordinairement  rien  n'est  régulier 
dans  le  retour  des  accès,  mais  quelquefois  cependant  ils  paraissent 
assez  franchement  périodiques.  Dans  l'intervalle  d'un  accès  à  l'autre, 
et  dans  les  premiers  temps  du  moins  de  la  maladie,  le  sujet  a  repris 
toute  sa  santé;  aucune  gêne  ne  se  remarque  du  côté  de  la  respiration; 
mais,  si  les  accès  se  répètent  fréquemment,  l'oppression,  d'intermit- 
tente qu'elle  était,  devient  peu  à  peu  continue,  parce  qu'un  emphy- 
sème pulmonaire  ou  une  affection  chronique  organique  du  cœur  ont 
graduellement  pris  naissance. 

L'asthme  est  toujours  une  maladie  de  très-longue  durée;  lié  à  une 
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disposition  constiliitionnolle,  il  est  rare  qu'il  ne  persiste  pas,  avec  des 
intermittences  plus  ou  moins  lonofues,  autant  que  la  vie  du  malade. 

Tcrniiuaison ,  pronostic.  —  Quelle  que  soit  la  violeuce  des  accès, 
l'asthme  proprement  dit  ne  se  termine  presque  jamais  par  la  mort; 
mais  il  n'en  est  pas  moins  une  maladie  très-fâcheuse,  à  cause  de  sa 
persistance  et  du  trouble  profond  qu'il  amène  dans  les  fonctions  res- 
piratoires. Le  pronostic  s'ag-grave  d'ailleurs  à  mesure  que  se  déve- 
loppent les  affections  qui  naissent  de  son  influence,  et  parmi  lesquelles 
nous  venons  de  citer  déjà  l'emphysème  pulmonaire,  les  lésions  chro- 
niques organiques  du  cœur,  etc. 

Anatoiuie  pathologique.  —  En  sa  qualité  de  uévrose ,  l'asthme  n'a 
pas  de  lésions  anatomiques  appréciables;  celles  que  l'on  rencontre 
dans  les  rares  occasions  où  l'on  peut  ouvrir  le  corps  d'un  asthmatique 
appartiennent  aux  maladies  concomitantes. 

Diagnostic.  —  La  marche  intermittente  de  la  maladie,  la  forme  de 
ses  accès,  le  retour  complet  à  la  santé  dans  leur  intervalle,  l'absence 
de  fièvre  et  de  toute  lésion  matérielle  s'il  n'y  a  pas  de  complication , 
tels  sont  les  principaux  caractères  de  l'asthme  proprement  dit.  Quand 
il  existe  seul ,  son  diagnostic  est  donc  facile  ;  mais  on  pourrait  le  mé- 
connaître lorsqu'il  se  développe  h  l'occasion  d'une  autre  maladie, 
d'une  bronchite,  par  exemple,  capable  elle-même  de  donner  lieu  à 
beaucoup  d'oppression.  A  cet  égard,  on  remarquera  que  la  dyspnée 
est  hors  de  toute  proportion  avec  la  lésion  anatomique  légère  du  ca- 
tarrhe, qu'elle  revient  par  accès  et  principalement  la  nuit.  Si  d'un 
autre  côté  une  bronchite  vient  compliquer  un  asthme  déjà  existant,  on 
reconnaîtra  la  complication  à  la  persistance  de  l'oppression  dans  l'in- 
tervalle des  accès,  à  la  présence  des  râles  bronchiques  et  quelquefois 
de  l'état  fébrile,  à  la  nature  de  l'expectoration,  etc.  On  soupçonnerait 
l'asthme  chez  des  enfants  qui  seraient  pris  d'une  dyspnée  difficile  à 
expliquer,  si  la  mère  est  très-nerveuse  et  tourmentée  de  quelque  né- 
vrose, l'hystérie,  par  exemple. 

Les  symptômes  de  l'asthme  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  que 
déterminent  les  maladies  aiguës  des  poumons  et  du  cœur,  bronchite, 
pneumonie,  pleurésie,  péricardite.  La  dyspnée  consécutive  aune  lésion 
organique  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  est  continue;  l'auscultation 
et  la  percussion  de  la  région  précordiale  en  font  aisément  reconnaître 
la  cause.  Le  spasme  de  la  glotte,  l'angine  de  poitrine  et  l'emphysème 
pulmonaire,  n'en  pourront  pas  imposer  davantage.  Le  spasme  de  la 
glotte  est  une  maladie  de  l'enfance;  les  accès  en  sont  très-courts  et 
tout  différents  de  ceux  de  l'asthme.  L'angine  de  poitrine  se  caractérise 
par  une  douleur  déchirante  à  la  région  cardiaque,  douleur  qui  n'ap- 
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partient  pas  à  l'asthme.  L'emphysème,  cependant,  a  quelques  rap- 
ports avec  l'asthme,  lorsque  surtout  une  bronchite  incidente  vient 
déterminer  un  redoublement  de  la  dyspnée  habituelle;  mais,  dans 
l'emphysème,  la  respiration  demeure  toujours  plus  ou  moins  gênée 
dans  Fintervalle  des  attaques  d'oppression.  Si  dans  les  deux  maladies 
il  y  a  diminution  ou  absence  du  bruit  respiratoire,  on  ne  trouve  pas 
dans  l'asthme  la  voussure  et  l'excès  de  résonnance  thoracique  particu- 
liers à  l'emphysème. 

Traitement.  —  Lcs  individus  dout  Ics  accès  reviennent  plus  parti- 
culièrement sous  certaines  influences  et  dans  certaines  conditions  de- 
vront tout  d'abord  et  naturellement  éviter,  autant  que  possible ,  ces 
conditions  et  ces  influences.  Pendant  les  accès,  le  malade  se  mettra 
sur  son  séant  ou  même  quittera  son  lit  :  on  ouvrira  les  fenêtres  de 
sa  chambre  pour  y  faire  arriver  de  l'air  frais ,  on  tentera  l'effet  d'une 
dérivation  sur  les  extrémités  à  l'aide  de  sinapismes ,  de  manuluves  et 
de  pédiluves  sinapisés.  L'inspiration  de  vapeurs  narcotiques,  de  celles 
surtout  que  fournissent  les  solanées  vireuses,  telles  que  le  tabac,  la 
jusquiame,  la  belladone,  le  datura  stramonium,  est  ordinairement 
très-utile.  Les  fumeurs,  à  qui  l'habitude  ne  permet  plus  de  compter 
sur  l'influence  du  tabac,  seront  soulagés  en  faisant  des  cigarettes  ou 
chargeant  une  pipe  avec  des  feuilles  de  datura,  de  jusquiame,  de  bel- 
ladone. Les  personnes  qui  n'ont  pas  l'habitude  de  fumer  obtiendront 
^•es  mêmes  effets  de  l'usage  d'un  cigare  ou  du  tabac  ordinaire.  S'il 
i'agit  d'une  femme,  on  remplira  sa  chambre  de  la  vapeur  médicamen- 
teuse, en  jetant  sur  une  pelle  rougie  les  feuilles  de  ces  substances.  Le 
bon  effet  de  ces  inspirations  est  quelquefois  extrêmement  rapide.  Quel- 
ques individus  réussissent  à  calmer  leurs  accès  par  des  moyens  bi- 
zarres, et  dont  l'efficacité  leur  est  toute  personnelle.  Un  asthmatique 
souvent  cité  par  M.  Trousseau  dans  ses  cours  n'était  soulagé  qu'en 
inondant  sa  chambre  de  lumière,  au  moyen  de  cinq  ou  six  lampes 
Carcel;  son  oppression  revenait  avec  l'obscurité.  Un  autre  ne  se  trou- 
vait mieux  qu'en  montant  à  cheval  et  faisant  une  course  rapide.  Si  les 
solanées  vireuses  ont  échoué,  on  peut  essayer  d'un  moyen  bizarre, 
mais  qui  paraît  cependant  réussir  :  c'est  l'emploi  du  papier  nitrate  ou 
salpêtre.  Dans  une  dissolution  saturée  de  nitrate  de  potasse  on  trempe 
un  morceau  de  papier  épais  et  non  collé;  on  le  fait  sécher,  on  le  plie 
en  cigarettes  et  on  l'allume.  Le  papier  brûle  alors  comme  une  mèche 
d'artillerie  ou  comme  de  l'amadou,  et  on  aspire  la  fumée  qu'il  dégage. 
Si  l'asthme  paraît  avoir  quelque  relation  avec  la  goutte,  on  s'attachera 
surtout  à  combattre  cette  dernière  maladie.  S'il  est  uni  à  la  bronchite, 
on  conseillera  les  expectoranls,  les  balsamiques,  la  térébenthine,  les 
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baumes  du  Pérou,  de  Tolu,  les  vomitifs,  etc.  S'il  y  a  en  même  temps 
catarrhe  pulmonaire  et  complication  du  côté  du  cœur,  on  associera  la 
digitale  aux  médicaments  qui  précèdent. 

Si  les  accès  d'asthme  ne  reviennent  qu'cà  des  époques  fort  éloignées, 
on  peut  se  dispenser  de  toute  médication  dans  les  intervalles;  si  au 
contraire  ils  ont  de  fréquents  retours,  le  malade  reprendra  de  temps 
en  temps  l'usage  des  solanées  vireuses,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
en  alternant  les  unes  avec  les  autres,  pour  que  l'économie  ne  cesse 
point,  par  l'habitude,  d'en  ressentir  les  effets. 

M.  Trousseau  prescrit  dans  ce  cas  l'emploi  des  pilules  d'extrait  de 
belladone,  qu'il  continue  pendant  plusieurs  mois.  Il  fait  faire  ces  pi- 
lules de  0,01.  Le  malade  en  prend  1  chaque  jour  la  première  semaine, 
2  chaque  jour  la  deuxième  semaine,  3  la  troisième  semaine,  etc.  Le 
second  mois  il  en  prend  4  par  jour,  et  ainsi  de  suite  jusqu'cà  6  ou  7  pi 
Iules  pour  la  même  journée,  après  quoi  il  suspend  pendant  un  mois 
ou  deux,  puis  il  reprend  pendant  le  même  espace  de  temps;  il  sus- 
pend de  nouveau  pour  reprendre  encore,  etc.  etc. 


CHAPITRE  QUATRIEME. 

MALADIES  DE  L'APPAREIL  CIRCULATOIRE. 


Les  maladies  de  l'appareil  circulatoire  comprennent  celles  du  cœur 
et  celles  des  vaisseaux. 

Nous  les  ferons  précéder  de  l'étude  du  sang,  à  laquelle  nous  ratta- 
cherons la  pléthore,  la  chlorose,  l'anémie  et  l'hydrémie. 


F  GROUPE. 


Introduction. 


DU  SANG. 


Le  sang  est  ce  liquide  qui  résulte  de  l'élaboration  du  chyle,  qui 
acquiert  ses  qualités  vivifiantes  dans  l'acte  de  la  respiration  ,  et  que  la 
circulation  distribue  à  tous  les  points  de  l'économie.  Il  fournit  à  tous 
les  tissus  organiques  les  matériaux  de  leur  nutrition ,  il  est  le  conduc- 
teur de  la  chaleur  animale ,  la  source  des  sécrétions  et  des  excrétions, 
et  l'agent  principal  des  divers  phénomènes  de  la  vie. 

Examiné  en  circulation  dans  les  vaisseaux  qui  lui  appartiennent, 
il  est  d'une  couleur  rouge  vif  dans  les  artères ,  excepté  dans  l'artère 
pulmonaire,  et  rouge-brun  dans  les  veines,  excepté  dans  les  veines 
pulmonaires.  Abandonné  à  lui-même  hors  de  ses  canaux,  il  se  sépare 
promptement  en  deux  parties.  L'une  est  solide,  d'apparence  charnue, 
de  couleur  rouge,  formée  surtout  par  la  fibrine  auparavant  dissoute 
dans  la  masse  du  sang  et  par  les  globules  que  celle-ci  entraîne  avec 
elle  en  se  solidifiant,  et  qui  donnent  au  caillot  la  couleur  rouge-brun 
qui  lui  est  propre  :  l'autre  est  liquide;  elle  est  exprimée  des  mailles 
du  caillot  à  mesure  que  celui-ci  se  resserre,  et  se  présente  sous  forme 
d'un  liquide  jaunâtre  transparent,  tenant  encore  en  dissolution  de 
l'albumine  et  des  sels;  c'est  le  sérum  du  sang.  Dans  Tétat  ordinaire, 
les  globules  et  la  fibrine,  qui  forment  la  base  du  caillot,  sont  assez 
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exactement  mêlés  et  répartis  dans  les  divers  points  de  celui-ci ,  sans 
qu'il  y  ait  nulle  part  excès  apparent  de  l'une  de  ces  substances  par 
rapport  à  l'autre;  mais  dans  certains  états  de  l'économie,  et  en  parti- 
culier dans  les  maladies  inflammatoires ,  dans  l'état  puerpéral ,  et, 
chez  les  femmes  enceintes,  dans  les  derniers  mois  de  la  fjrossesse,  la 
fibrine  se  coaj^ule  en  masse  à  la  partie  supérieure  du  liquide ,  où  elle 
vient  former  une  couche  blanchâtre,  uniforme,  d'une  épaisseur  va- 
riable, unie  ou  retroussée  sur  la  circonférence,  qui  porte  le  nom  de 
couenne  du  sang'. 

Le  sang  peut  être  étudié  :  V  au  point  de  vue  de  la  simple  recherche 
des  éléments  qui  entrent  dans  sa  composition  ;  2°  au  point  de  vue  des 
différences  physiologiques  que  ces  mêmes  éléments  peuvent  présenter; 
3"  enfin  au  point  de  vue  des  altérations  diverses  qu'ils  sont  suscep- 
tibles d'éprouver. 

Nous  empruntons  au  cours  de  physiologie  de  M.  P.  Bérard  la  plu- 
part des  détails  qui  vont  suivre. 

SUBSTANCES   QUI   ENTRENT   DANS  LA   COMPOSITION   DU  SANG. 

Ce  sont,  pour  les  principales ,  les  globules  et  la  matière  colorante 
rouge,  la  fibrine,  l'albumine,  la  caséine,  des  sels,  parmi  lesquels 
nous  citerons  les  hydrochlorates  de  soude,  de  potasse  et  d'ammoniaque, 
le  sulfate  de  potasse,  les  sous-carbonates  de  soude  et  de  chaux,  les 
phosphates  de  soude ,  de  chaux  et  de  magnésie ,  le  lactate  de  soude , 
des  matières  grasses,  de  la  cholestérine ,  de  l'oléate  et  du  margarate 
de  soude ,  des  gaz  qui  sont  l'oxygène ,  l'azote  et  l'acide  carbonique  à 
l'état  de  liberté ,  des  métaux ,  et  enfin  de  l'eau.  A  l'exception  des  glo- 
bules qui  sont  seulement  en  suspension  dans  le  sang,  toutes  les  sub- 
stances que  nous  venons  d'indiquer  y  sont  en  dissolution  ;  toutes  font 
partie  de  la  composition  permanente  du  sang. 

D'autres  substances ,  telles  que  l'urée  ,  l'acide  urique ,  le  glucose , 
se  rencontrent  encore  dans  le  liquide  ;  mais  elles  ne  font  plus  partie 
de  sa  composition  permanente  ;  elles  en  sont  à  chaque  instant  éliminées, 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation. 

Globules.  —  On  observe  dans  le  sang  de  l'homme,  comme  dans  celui 
des  autres  mammifères  et  des  oiseaux,  trois  espèces  de  globules  :  l^les 
globules  rouges  (ce  sont  les  globules  proprement  dits) ,  2"  les  globules 
blancs ,  3°  les  globulins. 

Globulins.  Ils  sont  identiques  aux  globules  propres  de  la  lymphe  et 
du  chyle  ;  il  est  vraisemblable  qu'ils  sont  versés  dans  le  sang  par  le 
canal  thoracique ,  mais  ils  y  sont  en  très-petite  proportion. 
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Globules  blancs.  Ils  sont  plus  nombreux  que  les  giobulins,  mais 
incomparablement  moins  nombreux  que  les  globules  rouges  ;  ils  sont 
tout  à  fait  sphériques,  transparents ,  incolores. 

Globules  rouges.  Ce  sont  les  globules  proprement  dits  ;  ce  sont  eux 
qui  sont  chargés  de  la  matière  colorante  du  sang;  circulaires  chez 
l'homme  et  chez  presque  tous  les  mammifères ,  ils  sont  elliptiques  chez 
les  oiseaux ,  les  reptiles  et  les  ptissons. 

Les  globules  nagent  dans  un  liquide  que  quelques  physiologistes  ont 
nommé  liqueur  du  sang ,  i^lasma.  Ce  liquide  diffère  du  sérum  par  la 
fibrine,  qu'il  tient  en  dissolution;  c'est  le  sérum  plus  la  fibrine.  Les 
globules  rouges  sont  formés  d'une  matière  colorante  qui  n'y  entre  que 
pour  un  poids  tout  à  fait  insignifiant,  et  d'une  substance  propre; 
celle-ci  est  blanche,  et  a  reçu  de  Berzeliusle  nom  de  globulîne,  pour 
la  distinguer  de  la  matière  colorante  rouge.  C'est  aux  globules  qu'ap- 
partiennent les  propriétés  excitantes  du  sang. 

Matières  colorantes  du  sang.  Il  y  en  a  deux,  une  rouge  et  une 
jaune  ;  la  matière  colorante  rouge  est  de  beaucoup  la  plus  importante. 
Elle  est  généralement  connue  sous  le  nom  d'hématosine  ;  elle  occupe 
exclusivement  les  globules ,  où  elle  est  unie  à  la  substance  propre  de 
ceux-ci.  L'opinion  que  le  fer  oxydé  ou  à  l'état  de  sel  est  lui-même  la 
couleur  du  sang  n'est  nullement  fondée  ;  c'est  un  principe  immédiat 
organique  qui  constitue  la  matière  colorante  du  sang. 

La  matière  colorante  jaune  est  beaucoup  moins  importante  ;  c'est 
elle  qui  donne  au  sérum  la  teinte  qui  lui  est  propre. 

Fibrine.  Sa  quantité  est  peu  considérable  relativement  au  volume  du 
caillot  dont  elle  fait  la  trame.  C'est  la  fibrine  et  non  le  refroidissement 
qui  est  la  première  cause  de  la  coagulation  du  sang  ;  en  effet ,  la  fibrine 
existe  en  dissolution  dans  le  sang  qui  vit  et  qui  circule  dans  ses  vais- 
seaux ,  elle  cesse  d'être  dissoute  et  se  prend  en  masse  aussitôt  que  le 
sang  n'est  plus  vivant. 

Albumine.  Elle  existe  dans  le  sang  en  bien  plus  grande  proportion 
que  la  fibrine  ;  l'albumine  est,  comme  la  fibrine,  à  l'état  de  dissolu- 
tion dans  Xtflasma  ou  liqueur  du  san^',*  mais  tandis  qu'après  la  mort  la 
fibrine  se  coagule,  l'albumine  reste  en  dissolution  dans  le  sérum. 

Sels  du  sang.  Les  uns,  comme  lelactate  de  soude ,  les  oléate  et  mar- 
garate  de  soude,  ont  pour  acide  un  acide  organique,  les  autres  sont 
des  sels  minéraux  dans  leur  acide  comme  dans  leur  base.  Tels  sont  les 
chlorures  de  sodium  et  de  potassium ,  le  sulfate  de  potasse  ,  les  sous- 
carbonates  de  potasse  ,  de  soude ,  de  chaux  et  de  magnésie  ,  les  phos- 
phates de  soude,  de  chaux  et  de  magnésie ,  etc.  Ces  sels  sont  en  disso- 
hition  dans  le  plasma  du  sang,  où  ils  ont  l'eau  pour  dissolvant. 
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Au  delà  et  en  deçà  d'une  cerlaine  proportion  de  ces  sels  dans  le 
sanfî",  la  constitution  de  ce  liquide  s'altère;  une  certaine  quantité  d'al- 
cali est  nécessaire  pour  l'entretien  de  la  fluidité  du  sang?;  une  quan- 
tité plus  considérable  peut  déterminer  un  état  de  diffluence  morbide 
(P.  Bérard). 

Matières  grasses  du  sang.  Elles  sont  pour  la  plupart  apportées  par 
les  aliments,  et  introduites  directement  par  le  canal  thoracique  dan» 
la  veine  sous-clavière ,  et  de  là  dans  la  circulation  générale. 

C'est  la  présence  exagérée  de  ces  matières  grasses  dans  le  sang  qui 
donne  à  ce  liquide  sorti  de  la  veine  l'apparence  blanchâtre ,  laiteuse , 
qu'il  offre  quelquefois.  Les  divers  éléments  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition du  sang  ne  se  reproduisent  pas  tous  avec  la  même  facilité.  L'eau 
est  de  tous  celui  dont  les  pertes  se  réparent  le  plus  aisément;  puis 
viennent  la  fibrine  et  les  éléments  solides  du  sérum,  puis  enfin  les  glo- 
bules dont  la  réparation  est  beaucoup  plus  lente. 

Des  gaz  du  sang.  Cette  question  ne  saurait  être  comprise  sans 
quelques  rapides  considérations  préalables  sur  la  physiologie  de  la 
respiration. 

On  sait  que  cette  importante  fonction  a  pour  but  de  transformer  le 
sang  veineux  en  sang  artériel,  c'est-à-dire  de  faire  que  les  portions  de 
la  masse  du  sang  qui  a  successivement  perdu  ses  qualités  vivifiantes 
en  pénétrant  tour  à  tour  la  trame  de  tous  les  tissus,  les  reprenne  pour 
continuer  de  satisfaire  à  l'entretien  de  la  vie.  Or  voici  ce  qui  se  passe 
dans  ce  grand  acte  physiologique ,  d'après  la  théorie  généralement 
admise  aujourd'hui  : 

Le  sang  qui  arrive  artériel  et  rouge  pour  fournir  leurs  matériaux  à 
la  nutrition ,  aux  sécrétions,  à  tous  les  actes  moléculaires  intimes  qui 
se  passent  dans  la  profondeur  de  nos  organes ,  sort  du  réseau  capil- 
laire intermédiaire  aux  deux  circulations ,  veineux ,  noir ,  et  chargé 
d'une  certaine  quantité  d'acide  carbonique.  La  production  de  celui-ci 
se  lie  au  changement  de  couleur  du  liquide  :  ces  deux  phénomènes, 
inséparables  l'un  de  l'autre ,  sont  le  résultat  constant' et  nécessaire  de 
l'impression  encore  mal  connue  que  le  sang  artériel  exerce  sur  nos 
tissus  et  par  laquelle  il  perd  ses  proprités  vivifiantes.  Ainsi  modifié, 
le  sang  circule  dans  les  veines  jusqu'au  cœur  droit.  Du  ventricule 
droit  il  est  poussé  à  tous  les  capillaires  du  poumon  :  là  un  échange  de 
gaz  se  produit  à  travers  la  membrane  molle  et  ténue  qui  tapisse  les 
vésicules  pulmonaires.  L'acide  carbonique  s'échappe ,  far  exosmose. 
des  dernières  divisions  de  l'artère  pulmonaire ,  tandis  qu'au  contraire 
l'oxygène  de  l'air  atmosphérique  que  chaque  inspiration  distribue  à 
tous  les  points  de  la  surface  bronchique  pénètre,  par  endosmose,  dans 
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les  radicules  des  veines  pulmonaires.  Sous  cette  influence ,  le  sanjî 
rougit  aussitôt  et  devient  artériel  :  l'hématose  est  faite.  Une  certaine 
quantité  d'oxygène  circule  maintenant  avec  le  sang  artériel  comme 
tout  à  l'heure  l'acide  carbonique  avec  le  sang  veineux.  Il  est  porté 
avec  lui,  dans  tous  les  points  de  l'arbre  à  sang  rouge,  jusqu'aux  capil- 
laires et  dans  les  parenchymes,  où  de  nouveau ,  pour  les  besoins  de  la 
nutrition  et  des  sécrétions,  et  par  sa  combinaison  sans  doute  avec  le 
carbone  des  tissus  organiques ,  il  est  remplacé  par  de  l'acide  carbo- 
nique ,  en  même  temps  que  le  sang  qui  lui  est  uni  perd  sa  couleur 
rouge  pour  redevenir  noir.  Le  sang  veineux  contient  donc  une  certaine 
quantité  d'acide  carbonique  ;  il  renferme  aussi ,  mais  en  moindre 
proportion,  un  peu  d'oxygène.  Le  sang  artériel  renferme  au  contraire 
de  l'oxygène  et  un  peu  d'acide  carbonique.  Ces  deux  gaz  sont  l'un  et 
l'autre  ou  dissous  dans  le  sang,  ou  en  combinaison  chimique  légère 
avec  lui  :  car  la  question  n'est  pas  encore  tranchée.  C'est  à  la  faveur  de 
cette  disposition  qu'ils  peuvent,  sans  aucun  danger  pour  l'économie, 
circuler  sans  cesse  avec  lui ,  tandis  qu'au  contraire  on  voit  les  plus 
graves  accidents  résulter  de  la  pénétration  accidentelle  et  momentanée 
de  l'air  extérieur  à  l'état  aériforme  dans  les  veines. 

Placé  dans  le  vide ,  le  sang  laisse  dégager  une  certaine  quantité 
d'oxygène,  d'acide  carbonique  et  d'azote  (Magnus).  Il  contient  donc 
aussi  une  certaine  proportion  de  ce  dernier  gaz  ;  mais  le  rôle  de  celui- 
ci,  dans  les  phénomènes  de  l'hématose,  n'est  point  aussi  important 
que  celui  de  l'oxygène  et  de  l'acide  carbonique  :  aussi  sa  présence  dans 
ce  liquide  n'est-elle  ni  aussi  régulière  ni  aussi  physiologique  que  celle 
de  ces  deux  autres  gaz.  La  présence  de  l'acide  carbonique  et  de  l'oxy- 
gène dans  le  sang  est  constante  ;  leurs  proportions  relatives  dans  celui 
des  artères  et  dans  celui  des  veines  sont  connues.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  l'azote.  Ce  dernier  gaz  existe  dans  le  sang  en  moins  grande 
quantité  que  l'oxygène  et  l'acide  carbonique  ;  sa  présence  paraît  y  être 
plutôt  accidentelle  que  se  lier  directement  au  but  de  l'hématose.  Son 
mode  de  production  dans  ce  liquide  est  moins  connu  :  les  uns  pensent 
qu'il  est  absorbé  dans  chaque  inspiration  avec  l'oxygène ,  auquel  il  est 
uni  dans  l'air  atmosphérique  ;  les  autres  qu'il  se  forme  comme  l'acide 
carbonique ,  au  sein  des  tissus ,  et  qu'il  circule  avec  lui  dans  les  vais- 
seaux veineux  jusqu'aux  dernières  divisions  de  l'artère  pulmonaire  , 
qui  les  exhalerait  tous  deux  à  la  fois. 

Voilà  pour  les  fluides  gazeux  du  sang  à  l'état  physiologique;  mais 
il  paraîtrait  aussi  qu'un  développement  spontané  de  gaz  peut  se  faire 
accidentellement  dans  ce  liquide  pendant  la  vie. 

A  l'autopsie  d'une  femme  qui  mourut  subitement ,  sans  maladie  con- 
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comitante  et  avec  toutes  les  apparences  de  la  santé ,  M.  Durand-Fardel 
trouva  le  système  veineux  rempli  d'un  sang  violacé ,  mêlé  de  très- 
nombreuses  bulles  de  gaz ,  et  il  n'hésita  point  à  considérer  la  mort  su- 
bite comme  résultant  du  développement  spontané  de  ces  fluides  ga- 
zeux dans  le  sang  (l'Union  médicale,  1851,  p.  687). 

Métaux  du  sang.  Du  fer,  du  cuivre,  du  plomb,  se  rencontrent 
dans  le  sang  ;  ils  existent  en  plus  grande  quantité  dans  les  globules 
que  dans  le  sérum.  Le  fer  est  le  plus  important  d'entre  eux,  et  celui 
d'ailleurs  qui  y  existe  en  proportion  plus  notable  ;  mais  ce  n'est  pas 
lui,  comme  oh  l'a  prétendu  à  tort,  qui  donne  au  sang  sa  couleur 
rouge.  Celle-ci  est  due  à  la  présence  d'un  principe  immédiat  orga- 
nique auquel  pourtant  le  fer  parait  être  associé  (Bérard),  et  à  l'exis- 
tence duquel  il  serait  indispensable  (Le  Ganu), 

U7-éej  acide  urique.  Ces  substances  ne  font  point  partie  delà  com- 
position permanente  du  sang;  elles  en  sont  éliminées  à  mesure  qu'elles 
se  forment.  Elles  doivent  leur  origine  à  une  combustion  incomplète  , 
ou ,  si  l'on  veut ,  à  une  oxydation  incomplète  des  principes  immédiats 
du  sang  (P.  Bérard). 

Glucose.  Dans  certaints  états  pathologiques ,  dans  le  diabète  par 
exemple ,  le  sang  contient  du  sucre  ;  mais ,  de  plus,  les  recherches  de 
M.  Bernard  ont  démontré  qu'à  l'état  normal  le  foie  introduit  inces- 
samment du  sucre  dans  le  sang.  Ces  matières  sucrées  paraissent  y  être 
détruites  très-promptement ,  et  ne  point  appartenir  plus  que  l'urée  et 
l'acide  urique  à  la  composition  immédiate  de  ce  liquide. 

VARIATIONS   ET   DIFFÉRENCES   PHYSIOLOGIQUES    DU   SANG. 

Elles  portent  soit  sur  les  caractères  qui  séparent  le  sang  artériel  du 
sang  veineux ,  soit  sur  les  modifications  que  le  sang  en  général  peut 
éprouver  à  l'état  physiologique  dans  des  circonstances  diverses. 

A.  Uifféreiices  qui  séparent  le  sang  ariériel  du  sang  veineux.  — 

On  concevra  a  priori  qu'elles  doivent  être  peu  considérables,  si  l'on 
songe  un  instant  à  la  rapidité  de  la  circulation ,  à  la  facilité  et  à  la 
promptitude  avec  lesquelles  le  sang  devient  alternativement  artériel  et 
veineux. 

La  plus  sensible  de  ces  différences  se  trouve  dans  la  couleur  des 
deux  sangs,  que  tout  le  monde  connaît. 

Mais  il  y  en  a  d'autres. 

Le  sang  artériel  a  la  même  composition  dans  toutes  les  divisions  du 
système  vasculaire;  il  diffère  par  là  du  sang  veineux,  dont  la  com- 
position varie  beaucoup  dans  les  diverses  parties  du  corps.  Le  sang 
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prend  de  nouveaux  caractères  en  traversant  les  divers  organes  glan- 
duleux ,  où  il  perd  les  matériaux  propres  à  la  composition  des  divers 
liquides  sécrétés. 

Le  sang  artériel  contient  moins  d'eau  que  le  sang  veineux,  qui  en 
perd  une  partie  dans  l'acte  de  la  respiration. 

La  proportion  des  globules  est  plus  considérable  dans  le  sang  arté- 
riel ;  du  moins  la  plupart  des  observateurs  s'accordent  à  le  recon- 
naître. 

L'action  de  l'oxygène  sur  les  produits  que  le  sang  apporte  au  pou- 
mon détruit  certains  de  ces  principes  et  engendre,  aux  dépens  de 
quelques  autres ,  de  nouveaux  produits.  Ainsi  la  veine  cave  inférieure 
apporte  incessamment  au  cœur  du  sucre,  qu'on  ne  trouve  plus  ou 
dont  on  ne  trouve  que  des  traces  au  delà  du  poumon  dans  le  sang  ar- 
tériel. 

Voilà  une  différence  notable  entre  l'un  et  l'autre  sang. 

D'une  autre  part ,  la  combustion  incomplète  des  principes  albumi- 
noïdes  engendre  des  produits  dont  les  urines  nous  débarrassent  (urée, 
acide  urique).  Enfin,  quelques  heures  après  le  repas ,  le  sang  contient 
du  chyle ,  qui  rend  son  sérum  lactescent ,  et  plus  tard,  il  n'en  contient 
plus  :  de  là  une  nouvelle  différence  entre  le  sang  artériel  et  le  sang 
veineux. 

B.  Variations  du  sang  en  général.  —  Différences  du  sang  dans 
les  diverses  parties  du  corps.  Il  ne  s'agit  ici  que  du  sang  veineux , 
car  le  sang  artériel  est  partout  le  même. 

Le  sang  qui  s'est  chargé  de  différents  principes  dans  les  intestins 
ne  ressemble  point  à  celui  des  veines  des  membres.  Le  sang  du  tronc 
de  la  veine  porte,  dans  laquelle  aboutissent  les  veines  intestinales  et 
la  veine  splénique  ,  étant  un  composé  des  colonnes  qui  reviennent 
des  intestins  et  de  la  rate,  ne  ressemble  parfaitement  ni  aux  unes  ni  à 
l'autre.  Le  sang  qui  en  traversant  le  foie  s'est  chargé  de  sucre  et  a 
perdu  les  matériaux  propres  à  la  composition  de  Ja  bile  ne  peut  être 
assimilé  à  celui  qui  entre  dans  le  foie.  Il  en  est  de  même  pour  le  sang 
qui  revient  de  tous  les  organes  glanduleux;  il  n'est  pas  en  sortant  ce 
qu'il  était  à  son  entrée.  Le  sang  de  la  veine  sous-clavière  gauche  et  de 
la  veine  cave  supérieuse ,  où  se  déverse  le  chyle  pendant  la  digestion , 
diffère  du  sang  de  la  veine  cave  inférieure  ,  etc.  (P.  Bérard). 

Différences  provenant  de  Vâge.  D'après  M.  Denis,  cité  par  M.  Bé- 
rard, du  moment  de  la  naissance  à  l'âge  de  cinq  mois,  il  y  a  augmen- 
tation de  l'eau  et  diminution  des  globules.  De  cinq  mois  jusqu'à  en- 
viron quarante  ans ,  il  y  a  diminution  de  l'eau  et  augmentation  des 
globules.  De  quarante  ans  au  contraire  jusqu'au  terme  de  la  vie ,  la 
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proportion  de  l'eau  aug^mente  de  nouveau  ,  et  celle  des  globules  di- 
minue. Selon  MM.  Becquerel  et  Rodier,  il  y  a ,  à  partir  de  trente  ans, 
une  élévation  prog^ressive  du  chiffre  de  la  cholestérine  ;  ce  chiffre  est 
plus  que  doublé.  De  cinquante  cà  soixante  ans ,  la  fibrine  est  un  peu  di- 
minuée. 

Différences  provenant  du  sexe.  Le  sang  de  l'homme  contient  moins 
d'eau  que  celui  de  la  femme  ;  le  sang  de  la  femme  contient  moins  de 
globules.  C'est  là  le  trait  principal  qui  le  distingue,  et  les  autres  en 
dérivent,  savoir  :  moins  de  fer,  une  densité  moindre  ,  et  plus  d'eau. 

Influence  de  la  grossesse  et  des  périodes  menstruelles.  Dans  la 
grossesse,  il  y  a  une  diminution  considérable  des  globules,  il  y  a 
aussi  diminution  de  l'albumine,  et  au  contraire  élévation  du  chiffre  de 
la  fibrine  et  de  celui  de  la  matière  grasse  phosphorée.  Les  femmes  en- 
ceintes n'ont  donc  point  un  sang  riche,  puisque  les  globules  y  sont 
en  moindre  quantité  ;  les  accidents  qu'elles  éprouvent  ne  sont  donc 
point  de  nature  vraiment  pléthorique;  elles  peuvent  bien  éprouver 
cette  espèce  de  pléthore  qui  consiste  dans  une  augmentation  de  la 
masse  générale  du  sang,  mais  jamais  celui-ci  n'a  les  qualités  d'un 
sang  riche,  puisque  les  globules  y  sont  toujours  au-dessous  de  la 
moyenne  normale.  M.  Cazeaux  a  même  démontré  que  les  troubles 
fonctionnels  attribués  chez  elles  à  la  pléthore  sont  au  contraire  des  ac- 
cidents de  nature  chlorotique  ou  anémique. 

Chez  les  jeunes  filles  non  réglées  ou  mal  réglées,  le  chiffre  des  glo- 
bules reste  au-dessous  de  la  moyenne  ;  il  atteint  au  contraire  le  type 
normal  lorsque  la  menstruation  est  établie,  et  ce  n'est  qu'à  l'époque 
de  la  suppression  définitive  des  règles  qu'il  descend  de  nouveau  (Bec- 
querel et  Rodier). 

Influence  du  régime.  Une  nourriture  animale,  le  vin,  introduisent 
dans  le  sang  une  grande  quantité  d'hématosine,  de  fer  et  de  globules. 
La  diète  prolongée  amène  une  diminution  considérable  dans  la  masse 
du  sang. 

Le  sang  est  plus  riche  en  matériaux  solides  chez  les  individus  bien 
nourris  que  chez  ceux  peu  ou  mal  nourris. 

Les  aliments,  suivant  leur  nature ,  font  prédominer  dans  le  sang 
tantôt  les  phosphates  alcalins ,  tantôt  les  carbonates. 

Influence  des  émissions  sanguines.  Lorsqu'on  fait  plusieurs  sai- 
gnées à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés ,  le  sang  de  la  dernière 
est  toujours  moins  chargé  de  particules  en  suspension,  c'est-à-dire  de 
globules,  que  celui  de  la  saignée  qui  a  précédé. 

Les  émissions  sanguines  appauvrissent  aussi  la  fibrine ,  elles  dimi- 
nuent par  conséquent  la  plasticité  du  sang. 
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La  proportion  d'eau  s'élève  à  mesure  qu'on  répète  les  saignées. 

Influence  de  la  constitution.  Elle  se  révèle  dans  les  caractères  qui 
différencient  le  tempérament  sanguin  du  tempérament  lymphatique  ; 
mais  il  faut  bien  savoir  que  la  richesse  du  sang  ne  tient  point  à  la 
quantité  de  fibrine  ni  à  la  quantité  d'albumine  :  ce  sont  uniquement 
les  globules,  et  conséquemment  l'hématosine  et  le  fer,  qui ,  par  leur 
abondance  ou  par  leur  réduction,  font  le  sang  riche  ou  pauvre.  Plus 
la  constitution  est  forte,  plus  le  sang  renferme  de  globules.  Le  sang 
des  individus  lymphatiques  est  plus  pauvre  que  le  sang  des  individus 
sanguins  de  même  âge  et  de  même  sexe. 

ALTÉRATIONS   DU   SANG. 

Elles  réclament  plusieurs  divisions  : 

1°  Le  sang  est  altéré  dans  la  proportion  absolue  ou  relative  des 
éléments  normaux  qui  entrent  dans  sa  composition. 

2°  Il  est  altéré  par  l'addition  d'éléments  qui  lui  sont  étrangers , 
mais  qu'il  tire  pourtant  du  sein  même  de  l'économie,  et  qui  appartien- 
nent à  la  texture  physiologique  ou  morbide  des  organes  vivants. 

3"  Le  sang  est  altéré  par  la  présence  d'éléments  qui  lui  sont  ap- 
portés du  dehors,  et  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  l'organisation  nor- 
male ou  accidentelle  du  corps  de  l'homme.  C'est  ce  qui  arrive  dans  la 
plupart  des  grandes  épidémies,  dans  la  syphilis  constitutionnelle, 
dans  la  disposition  inconnue  dans  son  essence  qui  prépare  un  sujet 
aux  manifestations  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  etc.  etc.  C'est  aussi  ce 
que  font  les  virus  des  fièvres  éruptives,  de  la  morve,  de  la  rage,  les 
venins  des  serpents  et  autres  animaux  venimeux,  les  miasmes,  les 
effluves  marécageux,  les  divers  poisons  et  agents  médicamenteux  ac- 
cidentellement en  circulation  dans  le  sang,  les  éléments  septiques 
qui  naissent  des  matières  animales  et  végétales  en  putréfaction,  etc. 

Dans  les  deux  premières  de  ces  trois  divisions ,  les  modifications 
survenues  dans  l'état  du  sang  sont  en  général  assez  fiicilement  appré- 
ciables à  nos  moyens  actuels  d'investigation  ;  elles  ne  constituent  pas 
toute  la  maladie,  ce  n'est  point  en  elles  que  réside  le  génie  particu- 
lier des  accidents  qu'on  observe. 

Dans  le  troisième  groupe  au  contraire,  toute  la  maladie  est  dans  la 
présence  de  l'élément  accidentel,  lui  seul  est  en  cause;  supprimez- 
le  ,  et  l'économie  va  être  à  l'instant  délivrée  de  toute  manifestation 
pathologique  et  de  toute  disposition  prochaine  à  la  maladie  ;  mais  cet 
élément  toxique  reste  jusqu'ici  tout  à  fait  insaisissable  à  nos  sens,  il 
nous  est  donné  seulenit'nl  d'en  reconnaître  l'intervention  et  les  ef- 
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fets.  Nous  devons  donc  borner  notre  exunien  à  celles  des  altérations 
du  sanjy  qui  rentrent  dans  nos  deux  premiers  jifroupes. 

{"  niodiacations  dnns  les  proportions  des  élcmcuts  normaux  du 

snng.  —  Elles  portent  surtout  sur  la  fibrine ,  les  globules ,  Talbumine 
et  Teau. 

Fibrine.  Elle  augmente  constamment  dans  toutes  les  phlegraa- 
sics  de  quelque  importance  (Ândral  et  Gavarret);  les  globules  n'éprou- 
vent pas  un  accroissement  analogue;  cette  augmentation  de  la  fibrine 
a  pour  effet  d'amener  la  formation  d'une  couenne  inflammatoire  à  la 
surface  du  sang  tiré  de  la  veine.  Dans  ce  cas,  la  fibrine  augmente 
d'une  manière  absolue,  mais  il  en  est  d'autres  oii  elle  peut  n'aug- 
menter que  d'une  manière  relative.  MM.  Andral  et  Gavarret  ont  ren- 
contré plusieurs  fois  la  couenne  du  sang  dans  l'anémie  et  la  chlo- 
rose; ils  l'attribuent,  dans  ce  cas,  à  la  diminution  des  globules  pendant 
que  la  fibrine  conserve  son  état  normal;  selon  eux,  la  couenne  dé- 
pend toujours  d'une  augmentation  absolue  ou  relative  de  la  fibrine  par 
rapport  aux  autres  éléments  du  sang.  Au' contraire  la  fibrine  reste  sta- 
tionnaire  ou  diminue  d'une  manière  absolue  dans  la  fièvre  typhoïde,  les 
fièvres  graves  et  les  fièvres  éruptives.Cet  abaissement  de  la  fibrine  se  ré- 
vèle dans  le  sang  tiré  de  la  veine  par  une  grande  fluidité  de  ce  liquide. 

Dans  le  scorbut,  la  diminution  de  la  fibrine  n'est  nullement  un  ca- 
ractère constant  ;  on  a  même  trouvé  sa  quantité  augmentée  (  Becquerel 
et  Rodier,  Andral). 

Globules.  Ils  augmentent  d'une  manière  absolue  dans  la  pléthore 
proprement  dite;  il  en  est  de  même  au  début  des  fièvres  éruptives,  de 
celles  dites  essentielles,  et  dans  les  hémorrhagies  dites  actives.  L'aug- 
mentation relative  des  globules  se  produit  lorsque  la  fibrine  diminue, 
comme  dans  certains  cas  de  fièvres  graves. 

La  diminution  absolue  des  globules  a  lieu  dans  l'anémie  ,  dans  la 
chlorose,  dans  la  phthisie,  et  aussi  dans  certaines  névroses,  qui  peut- 
être  ne  sont  que  symptomatiques  de  la  chlorose  ou  de  l'anémie 
(Forget). 

La  diminution  relative  des  globules  a  lieu  lorsque  la  fibrine  ou 
l'eau  sont  en  plus. 

Le  bruit  de  souffle  au  cœur  et  dans  les  vaisseaux  est  un  signe  à  peu 
près  constant  de  rabaissement  des  globules. 

L'hématosine  et  le  fer  que  nous  savons  êlre  associés  aux  globules 
augmentent  par  conséquent  et  diminuent  avec  eux. 

Enfin  on  a  encore  signalé ,  dans  ces  derniers  temps ,  une  altération 
du  sang  caractérisée  par  une  augmentation  plus  ou  moins  considé- 
rable des  globules  blancs  de  ce  liquide  (voyez  dans  Gaz.  mcd.,  1853, 
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p.  365,  une  note  de  M.  le  D' Leudet  sur  ce  point  d'hématolojïie).  Cette 
affection  a  été  appelée  leucotyeémie ,  leukœmie.  On  l'a  rencontrée 
toujours  en  coïncidence  d'une  liypertropiiie  ,  soit  isolée,  soit  simulta- 
née, de  la  rate,  du  foie  ou  des  {jan^ïlions  lymphatiques,  sans  fièvres 
intermittentes  antécédentes. 

Albumine.  On  sait  peu  de  chose  des  cas  oi!i  elle  est  augmentée; 
elle  diminue  d'une  manière  absolue  dans  l'albuminurie ,  dans  les  hy- 
dropisies  consécutives  aux  maladies  du  cœur,  et  dans  le  scorbut  (Bec- 
querel et  Rodier). 

Eau.  La  partie  aqueuse  du  sang  est  augmentée,  d'une  manière  ab- 
solue ou  relative,  dans  l'anémie  lente  et  graduelle,  où  les  globules, 
la  fibrine  et  autres  éléments  solides  du  sang,  sont  en  moins,  dans  la 
chlorose.  Par  contre ,  l'eau  est  diminuée  absolument  ou  relative- 
ment dans  la  pléthore ,  au  début  des  pyrexies  oij  dominent  les  glo- 
bules ;  dans  le  choléra  ,  par  la  déperdition  du  sérum. 

2"  Altération  du  sang  par  addition  d'éléments  pliysiologiques  ou 

morbides.  —  On  sait  avcc  quelle  facilité  la  matière  colorante  de  la  bile 
passe  dans  le  sang  pour  produire  l'ictère;  il  en  est  de  même  de  quel- 
ques-uns des  principes  de  l'urine  dans  ce  qu'on  appelle  la  fièvre  uri- 
neuse. 

La  présence  du  sucre  dans  la  masse  générale  du  sang  est  manifeste 
chez  les  diabétiques.  Nous  avons  dit  déjà  que  le  sucre  se  rencontre  à 
l'état  normal  dans  certaines  parties  de  l'arbre  circulatoire  ;  que 
formé  dans  le  foie  ,  il  est  porté  par  la  veine  cave  au  cœur  droit ,  et 
de  là  aux  poumons,  où  il  disparaît.  Enfin  du  pus  se  mêle  au  sang  dans 
la  phlébite  et  dans  l'infection  purulente ,  sans  intervention  de  phlé- 
bite (Forget).  Il  en  est  de  même  de  la  matière  tuberculeuse  et  cancé- 
reuse ,  au  moment  de  la  période  de  ramollissement  et  d'absorption  de 
ces  produits  accidentels. 

Certains  vers  parasites,  appartenant  à  différentes  espèces ,  ont  en- 
core été  observés  dans  le  sang  d'animaux  vivants ,  et  ont  reçu  pour 
cela  le  nom  collectif  d'hématozoaires  ;  à  la  vérité ,  ils  se  trouvent 
moins  dans  le  sang  de  l'homme  que  dans  celui  d'autres  individus ,  tels 
que  le  chien,  les  solipèdes,  et  dans  les  oiseaux,  ceux  surtout  du  genre 
corvus,  d'après  M.  Bérard. 

Sans  vouloir  rechercher  comment  ils  arrivent  au  milieu  de  nos  tis- 
sus ,  disons  seulement  que  quelques-uns  sont  introduits  par  les  ali- 
ments et  les  boissons  ;  que  d'autres,  les  filaires,  par  exemple,  doivent 
à  leur  extrême  ténuité  de  s'introduire  sous  la  peau  en  la  perforant 
(Leuckart ,  de  Gussen ,  du  Parasitisme  et  des  parasites  ;  cité  dans 
Gazette  médicale,  p.  293\  Cette  ténuité  leur  permet  de  pénétrer 
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jusque  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  en  traversant  les  membranes.  En 
effet ,  le  corps  de  ces  filaires ,  passablement  allongé ,  a  moins  de  dia- 
mètre transversal  que  le  diamètre  des  p,iobules  du  sang  (Gruby  et  De- 
lafond,  cités  par  M.  Bérard,  Physiologie,  t.  III,  p.  176),  de  sorte  que 
ces  longs  animalcules  traversent  les  capillaires ,  passent  des  artères 
dans  les  veines,  et  sont  présents  dans  toutes  les  parties  du  système 
vasculaire ,  dans  les  capillaires  de  la  conjonctive ,  de  la  muqueuse 
buccale,  de  la  peau,  etc.  ;  leur  nombre  est  quelquefois  très-considé- 
rable sur  un  même  individu. 

Quelques  autres  modifications  moins  importantes  du  sang  se  tirent 
encore  des  différences  qu'il  peut  offrir  dans  sa  couleur  et  dans  sa 
consistance. 

La  couleur  du  sang  veineux  est  plus  rouge  dans  les  affections  in- 
flammatoires, au  début  des  pyrexies,  dans  tous  les  cas  où  les  globules 
dominent.  Le  sang  est  plus  noir  dans  l'asphyxie,  dans  le  scorbut,  dans 
les  maladies  charbonneuses,  dans  le  choléra;  il  est  pâle  dans  l'ané- 
mie ,  dans  la  chlorose ,  lorsque  les  globules  sont  en  moins  et  que  le 
principe  aqueux  est  en  plus. 

Le  sang  est  plus  consistant  dans  les  phlegmasies,  oii  dominent  la 
fibrine  et  les  globules,  dans  le  choléra,  oii  le  principe  aqueux  est 
considérablement  diminué;  il  est  plus  mou,  plus  diffluent,  au  con- 
traire, dans  l'anémie,  le  scorbut,  les  fièvres  graves,  les  maladies  sep- 
tiques  et  virulentes,  dans  tous  les  cas  enfin  où  l'eau  est  en  plus,  et 
dans  ceux  où  la  fibrine  et  les  globules  sont  en  moins  ou  altérés  d'une 
certaine  manière. 

PLÉTHORE. 

La  pléthore  est  un  état  morbide  caractérisé  anatomiqu^ment  soit 
par  l'augmentation  uniforme  de  la  masse  générale  du  sang  (plethora 
quoad  molem;  j^anhyperémie ,  Piorry),  soit  par  la  prédominance  des 
parties  excitantes  seules  de  ce  liquide  {plethora  quoad  crasim),  état 
auquel  se  joint  en  même  temps  un  certain  développement  de  l'appa- 
reil vasculaire,  une  grande  énergie  des  fonctions  circulatoires,  et  des 
troubles  fonctionnels  divers. 

Telle  est  la  véritable  pléthore;  car  on  a  encore  donné,  mais  fausse- 
ment, le  nom  de  pléthore  (pléthore  séreuse  ou  cachectique)  à  un  état 
tout  opposé,  qui  consiste,  au  contraire,  dans  la  prédominance  des  par- 
ties séreuses  du  sang,  et  qui  se  trouve  beaucoup  mieux  désigné  par  le 
mot  d'hydrémie. 

C'est  principalement  dans  l'augmentation  du  chiffre  des  globules  et 
dans  la  diminution  absolue  ou  relative  de  la  partie  séreuse  du  sang 
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que  réside  le  caractère  anatomique  de  la  seconde  forme  de  pléthore 
que  nous  avons  indiquée  (jHethora  quoad  crasim).  Ainsi  la  moyenne 
du  chiffre  des  globules,  qui  est  de  *-yiooo  pour  l'état  normal ,  s'élève 
dans  la  pléthore  jusqu'au  chiffre  de  154,  et  demeure  en  moyenne, 
dans  cette  maladie,  au  chiffre  de  141.  Au  contraire  la  fibrine  n'est 
point  augmentée  en  pareil  cas,  et  ne  s'éloigne  guère  du  chiffre  de  y/ooc» 
qui  représente  la  moyenne  normale  (Andral  et  Gavarret).  La  première 
variété  de  la  pléthore  diffère  de  celle-ci  par  une  exubérance  absolue, 
au  contraire,  de  la  masse  du  sang. 

De  l'élévation  du  chiffre  des  globules  dans  la  pléthore  quoad  crasim, 
il  résulte  que  le  sang  tiré  de  la  veine  offre  un  caillot  volumineux,  for- 
tement coloré,  mais  en  général  mou  et  dépourvu  de  couenne. 

sysiiptomes.  —  Les  veines  sous-cutanées  et  le  système  capillaire 
superficiel  sont  distendus  par  le  sang;  la  peau  est  injectée ,  la  face  est 
rouge,  les  yeux  brillants  et  humides,  la  circulation  active;  le  pouls 
plein ,  large  et  résistant. 

Jusque-là  les  individus  pléthoriques  n'ont  rien  qui  s'éloigne  d'un 
état  de  santé  parfaite  ;  mais  les  choses  n'en  restent  pas  là.  Bientôt  ils 
éprouvent  un  sentiment  de  plénitude  générale,  la  tête  est  pesante, 
l'intelligence  paresseuse,  le  sommeil  pendant  la  nuit  est  lourd,  et  il  y 
a  pendant  le  jour  une  somnolence  continuelle,  surtout  après  les  repas. 
Des  accidents  congestifs  se  montrent  du  côté  de  divers  appareils.  Ils 
se  traduisent  du  côté  de  la  tête  par  des  bouffées  de  chaleur  à  la  face, 
par  des  épistaxis,  des  bourdonnements  d'oreille,  des  vertiges,  des 
éblouissements  ;  du  côté  de  la  poitrine ,  par  de  la  toux  et  par  un  cer- 
tain degré  d'oppression  et  d'essoufflement.  On  observe  en  même  temps 
des  palpitations  plus  ou  moins  violentes,  du  souffle  dans  les  vaisseaux 
du  cou  (Beau);  les  urines  sont  rouges,  rares  et  sédimenteuses ;  l'ap- 
pétit est  languissant,  l'estomac  paresseux;  tous  les  phénomènes  d'une 
fièvre  inflammatoire  apparaissent  quelquefois.  - 

La  pléthore  établit  en  outre  une  disposition  plus  ou  moins  prochaine 
aux  hémorrhagies  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  les  parenchymes, 
disposition  dont  on  trouve  facilement  la  cause  dans  la  distension  des 
vaisseaux ,  dans  l'énergie  du  cœur  et  des  artères,  etc. 

Causes.  —  Certains  individus  sont  tout  d'abord  prédisposés  à  la 
pléthore  ;  tels  sont  ceux ,  par  exemple ,  qui  sont  doués  du  tempéra- 
ment sanguin.  Ce  tempérament,  si  riche  qu'il  soit  d'avantages,  peut 
être  considéré  comme  le  premier  degré  de  la  maladie.  Toutes  les  con- 
ditions qui  fournissent  à  l'assimilation  des  produits  riches  et  abon- 
dants, comme  une  alimentation  trop  copieuse  et  trop  réparatrice, 
toutes  celles  qui  ralentissent  la  combustion  animale  en  enrayant  Tac- 
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Uvité  de  la  respiration  et  des  fonctions  excrétoires,  comme  la  privation 
de  mouvement  et  d'exercice,  la  longueur  du  sommeil,  une  vie  trop 
uniforme,  etc.,  préparent  plus  directement  encore  l'imminence  de  la 
pléthore.  Mais  ici ,  comme  toujours  d'ailleurs ,  l'individualité  propre 
du  sujet  en  observation  doit  être  mise  en  première  ligne  dans  l'étio- 
logie.  Un  individu  peut  devenir  pléthorique  sans  être  soumis  à  au- 
cune des  causes  qui  viennent  d'être  citées ,  et  par  cela  seulement  que 
son  organisme  jouit  de  propriétés  assimilantes  et  hématosiques  por- 
tées à  un  haut  degré  de  développement.  Les  individus  de  cette  caté- 
gorie convertissent  en  leur  propre  substance  tout  ou  la  plus  grande 
partie  des  matériaux  qu'ils  introduisent  dans  les  voies  digestives  ;  ils 
font  du  sang,  et  du  sang  riche  quand  même,  de  la  même  façon  que 
d'autres ,  au  contraire ,  placés  dans  des  conditions  identiques ,  n'ont 
qu'une  sanguification  imparfaite  et  ne  forment  que  des  humeurs  sans 
qualités  et  sans  puissance ,  des  liquides  sans  plasticité ,  incapables 
de  suffire  à  la  cicatrisation  de  leurs  plaies,  ainsi  qu'au  parfait  équilibre 
et  à  l'accomplissement  régulier  de  leurs  fonctions. 

C'est  donc  une  disposition  première  spéciale,  inhérente  peut-être 
pour  une  certaine  part  à  l'action  propre  des  vaisseaux  eux-mêmes  sur 
le  sang,  qui,  chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  domine  et  régit  les 
actions  moléculaires  intimes  de  leur  économie. 

Les  symptômes  de  la  pléthore  se  montrent,  en  général,  d'une  manière 
graduelle;  mais  il  peut  arriver  qu'ils  se  développent  subitement.  C'est 
ce  qu'on  observe  quelquefois  après  une  grande  amputation ,  au  début 
de  certaines  fièvres  chez  les  sujets  bien  nourris,  ou  dans  la  turgescence 
générale  que  produit  une  grande  et  brusque  élévation  de  température 
(Rochoux,  Dict.  en  30  vol.).  La  même  chose  se  rencontre  encore  par- 
fois chez  des  individus  soumis  violemment  aune  perturbation  quelcon- 
que. Avant  cette  perturbation ,  la  susceptibilité  des  différents  appareils 
qui  sont  le  théâtre  des  accidents  de  la  pléthore  sommeillait,  au  contact 
du  sang  trop  stimulant  ou  trop  copieux  qui  les  abordait.  L'ébranle- 
ment dont  nous  parlons ,  venant  tout  cà  coup  mettre  en  jeu  cette  sus- 
ceptibilité ,  a  fait  éclater  soudainement  les  symptômes  de  la  maladie, 
que  rien  ne  trahissait  jusque-hà,  bien  que  l'état  anatomique  du  sang 
qui  constitue  la  pléthore  fût  très-vraisemblablement  antérieur  à  la 
cause  incidente  (Trousseau  et  Pidoux,  Matière  mécl.  et  thcraj).^  1. 1). 

Etingnostic.  —  L'ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  exposés 
plus  haut ,  la  distension  du  réseau  capillaire  superficiel ,  la  coloration 
de  la  face,  la  force ,  l'ampleur  et  la  résistance  du  pouls,  caractérisent 
le  pléthore  et  la  font  toujours  aisément  reconnaître.  Si  quelque  incer- 
titude était  possible,  une  saignée  exploratrice  lèverait  tous  les  doutes. 
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iprunostic.  —  Sans  être  un  état  grave ,  la  pléthore  mérite  pourtant 
une  considération  sérieuse  par  la  gêne  qu'elle  apporte  dans  l'exercice 
des  diverses  fonctions,  et  par  les  congestions  et  les  hémorrhagies  qu'elle 
prépare  aux  différents  organes,  et  particulièrement  à  ceux  de  la  cavité 
crânienne. 

Traitement.  —  Diminuer  la  surcharge  de  l'appareil  vasculaire  est 
la  première  indication  à  remplir.  Les  émissions  sanguines  générales 
ou  locales,  les  révulsifs  sur  l'intestin  ,  seront  tout  d'abord  employés; 
on  conseillera  ensuite  le  mouvement,  l'exercice  musculaire,  la  modé- 
ration dans  le  sommeil ,  la  sobriété  dans  le  régime,  l'emploi  mesuré 
des  médicaments  altérants.  Les  malades  choisiront  surtout  leurs  ali- 
ments parmi  les  végétaux  et  les  viandes  blanches;  ils  éviteront  avec 
soin  le  vin,  les  spiritueux,  et  se  trouveront  très-bien  de  boissons 
aqueuses  prises  en  abondance. 

CHLOROSE. 

ANÉMIE,     HYDRÉMIE. 

La  chlorose  est  à  la  fois  une  maladie  du  système  nerveux  et  du  sys- 
tème sanguin.  Elle  a  pour  caractère  anatomique  principal  un  notable 
abaissement  du  chiffre  des  globules  rouges  du  sang ,  pour  symptômes 
une  décoloration  générale  de  tous  les  tissus  organiques,  et  des  désor- 
dres nombreux  et  variés  dans  la  plupart  des  fonctions  de  l'économie,  et 
particulièrement  dans  celles  des  deux  systèmes  qui  viennent  d'être 
mentionnés.  Son  nom  lui  vient  de  xXupoç,  mot  grec  dont  la  significa- 
tion n'est  pas  bien  précise,  et  exprime  tantôt  la  pâleur,  tantôt  la  cou- 
leur verte  ou  jaune  (Desormeaux  et  Blache,  Dict.  en  30  vol.).  La  pâleur 
des  téguments  est  en  effet  le  phénomène  extérieur  le  plus  sensible 
dans  cette  maladie;  de  là  encore  le  nom  de  pâles  couleurs,  sous  le- 
quel elle  est  vulgairement  désignée. 

Caractères  anatoniifiiics.  —  L'abaissement  du  chiffre  des  globules 
rouges  du  sang,  et  par  conséquent  la  diminution  de  sa  matière  colo- 
rante et  du  fer  qu'il  contient,  est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  le 
fait  anatomique  principal  dans  la  chlorose.  En  même  temps  que  les 
globules  diminuent,  l'eau,  qui  se  répare  bien  plus  facilement,  aug- 
mente. La  fibrine  ne  subit  pas  une  raréfaction  analogue  à  celle  des 
globules;  sa  quantité  reste  à  peu  près  celle  de  l'état  normal,  elle  n'est 
ni  augmentée  ni  diminuée.  Il  n'est  pas  rare  pourtant  de  trouver 
couenneux  le  sang  des  chlorotiques,  quand  on  vient  à  leur  en  tirer. 
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Mais  cette  couenne  n'est  point  alors  l'indice  d'un  travail  inflamma- 
toire; elle  vient  de  ce  que  le  sang  des  chlorotiques  ayant  perdu  de  ses 
globules  et  conservé  toute  sa  fibrine,  il  y  a  bien  alors  excès  de  fibrine 
par  rapport  aux  globules;  mais  ici  cet  excès  de  fibrine  n'est  que  re- 
latif, au  lieu  d'être  absolu,  comme  il  l'est  dans  les  phlegmasies  (An- 
dral).  Le  caillot  de  la  saignée  est  petit,  assez  ferme,  et  nageant  dans 
une  sérosité  abondante.  Le  cœur  est  mou  et  flasque;  ses  cavités  sont 
quelquefois  agrandies.  Les  vaisseaux  sont  pcâles,  revenus  sur  eux- 
mêmes  et  vides  de  sang,  ou,  s'ils  en  contiennent,  celui-ci  est  plus  ou 
moins  fluide.  Tous  les  tissus ,  tous  les  organes  de  l'économie,  les  mus- 
cles, les  os,  les  parenchymes ,  sont  pâles,  décolorés,  exsangues.  De  la 
sérosité  s'épanche  en  plus  ou  moins  grande  abondance,  soit  seulement 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  soit  en  même  temps  dans  la  cavité 
des  grandes  membranes  séreuses.  De  là  la  bouffissure  et  la  flaccidité 
des  tissus  chez  les  chlorotiques. 

Causes.  —  La  chlorose  est  à  peu  près  spéciale  au  sexe  féminin, 
cependant  elle  n'est  pas  impossible  chez  l'homme.  M.  Uzac  a  publié 
sur  cette  affection  dans  le  sexe  masculin  une  monographie  intéres- 
sante {De  la  Chlorose  chez  V homme;  Paris,  1853).  Elle  atteint  sur- 
tout les  jeunes  filles  à  l'époque  de  la  puberté ,  mais  elle  n'épargne 
pas  toujours  les  femmes  qui  ont  atteint  ou  même  dépassé  l'âge  adulte 
(Bouillaud).  C'est  surtout  quand  la  menstruation  tarde  à  s'établir, 
quand  elle  se  fait  laborieusement  et  d'une  manière  irrégulière,  qu'ap- 
paraît la  chlorose.  De  là  l'opinion  de  quelques  auteurs,  qui  considè- 
rent l'aménorrhée  ou  la  dysménorrhée  comme  la  cause  presque  unique 
de  cette  maladie.  Cette  prétention  toutefois  n'est  pas  fondée.  L'amé- 
norrhée et  la  dysménorrhée  sont  plus  souvent  le  symptôme  et  l'effet 
de  la  chlorose  qu'elles  n'en  sont  la  cause.  Que  ces  deux  états  patholo- 
giques puissent  être  quelquefois,  comme  tous  les  troubles  fonction- 
nels, et  à  plus  forte  raison  encore,  l'occasion  et  le  point  de  départ  des 
différents  désordres  qui  appartiennent  à  la  chlorose ,  cela  n'est  pas 
douteux;  mais  qu'il  en  soit  toujours  et  nécessairement  ainsi ,  voilà  ce 
qu'il  est  difficile  d'admettre ,  pour  les  raisons  suivantes  : 

V  II  n'est  pas  rare  d'abord  de  voir  des  chlorotiques  continuer  d'a- 
voir leurs  règles  ;  seulement  elles  sont ,  en  général ,  peu  abondantes, 
irrégulières,  pâles  et  décolorées. 

2°  Loin  que  cette  maladie  s'accompagne  toujours  d'aménorrhée , 
le  flux  mensuel  s'exagère  au  contraire  quelquefois  au  point  d'amener 
une  véritable  hémorrhagie  utérine.  La  chlorose  est  alors  appelée  mé- 
norrhagique. 

3"  Enfin  on  voit ,  dans  quelques  cas ,  la  chlorose  se  déclarer  d'une 
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manière  soudaine ,  et  pour  ainsi  dire  instantanée ,  au  milieu  de  toutes 
les  apparences  d'une  santé  parfaite,  à  la  suite  d'une  vive  émotion  ou 
d'un  [yrand  ébranlement  moral. 

Ici  donc  il  n'y  a  pas  eu  trouble  primitif  des  fonctions  utérines;  ce 
trouble  a  suivi ,  il  n'a  pas  précédé.  C'est  donc  hors  de  l'appareil  gé- 
nital qu'il  faut  chercher  la  cause  première ,  la  cause  originelle  de  la 
chlorose,  et  c'est  dans  le  système  nerveux  central  que  probablement 
elle  réside.  La  chlorose  est  surtout  une  névrose;  c'est  donc  dans  le 
système  nerveux  qu'elle  a,  comme  l'hystérie,  son  point  de  départ  et 
ses  racines.  Les  peines  morales,  les  chagrins,  les  vagues  appétences  et 
les  préoccupations  d'une  âme  qui  s'éveille  à  des  sentiments  nouveaux, 
ont  une  influence  réelle  sur  le  développement  de  cette  affection,  à  la- 
quelle disposent  en  outre  l'oisiveté ,  une  constitution  délicate ,  une 
imagination  vive,  etc.  Quand  à  ces  différentes  causes  viennent  s'a- 
jouter des  conditions  hygiéniques  mauvaises,  une  alimentation  insuf- 
fisante et  peu  réparatrice,  la  privation  d'exercice,  le  séjour  dans  un 
lieu  humide,  sans  air  ni  soleil,  les  troubles  nerveux  primitifs  aug- 
mentent des  troubles  qu'occasionne  l'abord  au  cerveau  d'un  sang  ap- 
pauvri et  dépourvu  de  ses  qualités  physiologiques. 

Nous  trouvons  dans  les  observations  suivantes  la  confirmation  de 
cette  pensée,  que  la  chlorose  a  son  véritable  siège  en  dehors  de  l'ap- 
pareil sanguin  et  qu'elle  est  une  névrose.  MM.  Becquerel  et  Rodier 
disent  que  dans  la  chlorose  l'altération  du  sang  est  tout  cà  fait  secon- 
daire, et  que  même  elle  peut  manquer  complètement.  M.  Blaud,  cité 
par  M.  Uzac,  raconte  qu'une  femme  âgée  de  23  ans,  et  qui  avait  tou- 
jours joui  d'une  bonne  santé,  fut  prise  d'une  chlorose  aiguë  le  jour  qui 
suivit  la  première  nuit  de  ses  noces  (Blaud,  Mém.  sur  la  chlorose; 
Revue  méd.,  t.  P'';  1832).  M.  Uzac  rapporte  encore  l'exemple,  em- 
prunté à  M.  Ballard  (thèse;  Paris,  1803),  d'une  autre  dame  d'un  tem- 
pérament très-irritable,  qui  était  prise  d'une  chlorose  aiguë  toutes  les 
fois  qu'elle  faisait  le  moindre  excès. 

jiiyiiiptômes —  L'habitude  extérieure  est  très-remarquable  chez  les 
chlorotiques.  En  conséquence  nécessaire  de  la  diminution  des  globules 
et  de  la  matière  colorante  du  sang,  la  peau ,  les  lèvres ,  les  conjonc- 
tives, les  membranes  muqueuses,  se  montrent  pâles  et  décolorées.  Cette 
pâleur  peut  offrir  différentes  nuances;  tantôt  elle  rappelle  la  blancheur 
de  la  cire,  tantôt  elle  est  mêlée  d'une  teinte  jaune  verdâtre  plus  ou 
moins  sensible.  La  face  est  bouffie,  les  chairs  molles,  sans  consistance, 
tendant  à  l'œdème.  Les  traits  expriment  la  faiblesse  et  la  souffrance; 
le  réseau  capillaire  sous-cutané  s'efface,  les  vaisseaux  qui  lui  appar- 
tiennent diminuent  de  nombre  et  de  calibre.  Les  malades  sont  tristes. 
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miuissades,  mélancoliques;  tout  les  ap;ace,  les  impatiente  ou  les  irrite. 
Leur  puissance  de  calorification  diminue,  leur  température  s'abaisse, 
le  moindre  exercice  les  épuise,  le  mouvement  leur  est  insupportable; 
il  y  a  des  fertiles,  des  étourdissements,  des  tintements  d'oreille,  des 
syncopes.  Des  douleurs  névralgiques  diverses  se  montrent  sous  forme 
de  migraine,  de  points  douloureux  dans  les  côtés,  dans  le  ventre,  dans 
la  région  utérine,  douleurs  qui  en  imposent  souvent  pour  une  conges- 
tion sanguine,  pour  une  lésion  propre,  inflammatoire  ou  non,  de  l'or- 
gane où  elles  se  concentrent.  La  vue  se  troub!e  souvent,  et  il  survient 
une  amaurose  chlorotique.  L'appétit,  languissant  ou  nul,  se  déprave 
souvent  au  point  de  porter  les  malades  k  rechercher  des  substances 
plus  ou  moins  impropres  à  les  nourrir.  Constipation  habituelle,  nau- 
sées, vomissements,  et,  dans  certains  cas,  dévoiement  plus  ou  moins 
opiniâtre,  si  la  maladie  est  ancienne.  La  respiration  est  peu  active, 
l'oppression  permanente,  le  moindre  exercice  amène  de  l'essouffle- 
ment. La  menstruation,  quelquefois  conservée,  est  plus  souvent  dou- 
loureuse, irrégulière  ou  nulle;  le  sang  des  règles  est  pâle,  et  presque 
toujours  il  y  a  de  la  leucorrhée. 

Des  palpitations  incommodes  tourmentent  les  malades;  souvent  il 
existe  un  bruit  de  souffle  cardiaque,  lequel  résulterait,  suivant  M.  Beau, 
d'un  rétrécissement  relatif  des  orifices  dû  à  la  dilatation  du  cœur,  qui, 
comme  tous  les  autres  organes,  est  plus  mou,  plus  flasque,  et  partant 
plus  distendu  qu'cà  l'état  normal.  On  entend  également,  soit  au  cœur, 
soit  dans  les  artères ,  et  particulièrement  dans  les  carotides ,  un  bruit 
anormal ,  avec  des  modulations  diverses ,  auxquelles  M.  Bouillaud  a 
donné  l'ingénieuse  dénomination  de  chant  des  artères^  et  dont  il  a  fait 
connaître  les  variétés  sous  les  noms  de  bruit  de  diable,  de  roucoule- 
ment de  tourterelle,  de  souffle  sibilant,  souffle  musical,  etc.  Ce  bruit 
consiste  en  un  souffle  continu;  il  est  doux,  léger,  moelleux,  et  s'en- 
tend ,  en  général ,  au  premier  temps  des  mouvements  du  cœur.  Il  a 
son  maximum  d'intensité  au  niveau  de  l'orifice  aortique,  et  se  prolonge 
le  long  du  trajet  de  l'aorte  jusqu'à  l'origine  des  artères  carotides  et 
sous-clavières,  avec  le  soulfle  continu  desquelles  il  va,  pour  ainsi 
dire,  se  confondre  (Bouillaud).  L'intensité  du  souffle  chlorotique  est 
généralement  subordonnée  au  degré  d'abaissement  du  chiffre  des  glo- 
bules (  Andral  ) ,  et  par  conséquent  en  rapport  avec  la  diminution  de 
la  densité  du  sang.  Pour  qu'il  soit  vraiment  caractéristique  de  la  chlo- 
rose ou  de  l'anémie,  il  doit  être  continu  ;  s'il  n'est  qu'intermittent,  il 
n'a  pas,  à  beaucoup  près,  la  même  valeur  séméiolo[]ique.  On  peut  en 
effet  produire  le  souffle  intermittent  chez  tous  les  sujets,  en  compri- 
mant à  un  certain  degré  les  artères  qu'on  ausculte;  au  contraire,  ja- 
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mais  on  ne  produit,  en  pareil  cas,  le  souffle  continu,  soit  simple,  soit 
sibilant  ou  musical ,  chez  les  individus  non  anémiques  ou  chlorotiques. 
Il  faut  donc  bien  distinguer  le  souffle  intermittent  du  souffle  continu , 
et  ne  pas  croire  que ,  pour  le  diagnostic  de  la  chlorose  ou  de  l'anémie, 
l'existence  du  premier  de  ces  phénomènes  équivaut  à  celle  de  l'autre 
(Bouillaud). 

Le  pouls  des  chlorotiques  est  mou,  flasque,  comme  fluctuant,  et 
quand  on  presse  légèrement  l'artère,  dans  les  cas  de  chlorose  très- 
prononcée,  on  y  sent  une  sorte  de  frémissement  de  la  colonne  san- 
guine, frémissement  qu'on  pourrait  appeler  chlorotique,  pour  le  dis- 
tinguer d'autres  frémissements  qui  se  rencontrent  dans  certaines 
affections  organiques  des  artères  et  du  cœur.  On  peut  se  faire  une 
idée  exacte  de  ce  frémissement  chlorotique ,  en  le  comparant  au  fré- 
missement que  l'on  sent  en  pressant  légèrement  le  canal  de  l'urèthre 
pendant  l'émission  du  jet  de  l'urine  (Bouillaud). 

La  réunion  des  nombreux  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer 
n'est  pas  nécessaire  pour  caractériser  la  chlorose,  et  d'ailleurs  elle 
n'existe  pas  toujours.  Ainsi  la  pâleur  peut  exister  seule  avec  les  trou- 
bles circulatoires,  ou  bien  ce  sont  les  troubles  digestifs  qui  domi- 
nent, etc.  etc.  La  prédominance  des  symptômes  fournis  par  tel  ou  tel 
appareil  a  fait  distinguer  autant  de  formes  différentes  de  la  maladie  : 
1°  une  première  variété  est  caractérisée  principalement  par  des  sym- 
ptômes cérébraux,  céphalalgie,  hémicrcânie,  névralgies  diverse?,  trou- 
bles nerveux;  2"  quelquefois  la  chlorose  revêt  la  forme  dyspepsique, 
perte  d'appétit,  nausées,  vomissements,  constipation;  3°  dans  une 
troisième  forme ,  les  phénomènes  prédominants  appartiennent  au  sys- 
tème circulatoire,  palpitations,  dyspnée,  bruits  anormaux  du  cœur, 
des  artères,  chant  des  artères;  4°  dans  une  quatrième  forme,  la  chlo- 
rose est  surtout  caractérisée  par  des  troubles  de  la  menstruation , 
aménorrhée,  dysménorrhée,  leucorrhée,  douleurs  utérines  et  pel- 
viennes, etc.  Ces  quatre  formes  peuvent  se  trouver  réunies. 

Les  phénomènes  de  l'anémie  proprement  dite  se  joignent  quelque-  ' 
fois  à  ceux  de  la  chlorose;  il  y  a  alors  chloro-anémie. 

Marciie,  durée —  La  chlorose  survicut ,  en  général,  lentement  et 
progressivement  ;  mais  elle  peut  se  montrer  d'une  manière  soudaine 
à  la  suite  d'une  vive  émotion,  d'une  frayeur,  d'un  grand  ébranle- 
ment nerveux,  etc.,  donnant  ainsi  la  preuve  que  les  désordres  de 
l'appareil  utérin  ne  sont  pas  nécessaires  pour  la  produire.  Une  fois 
déclarée,  les  accidents  (jui  lui  appartiennent  s'augmentent  récipro- 
quement, les  troubles  nerveux  gênant  la  sanguification  et  la  nutri- 
tion en  général,  et  l'altération  du  sang  réagissant  à  son  tour  sur  les 
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centres  nerveux  pour  en  exa^jérer  les  divagations.  Il  résulte  de  Ki  qu'à 
moins  d'une  intervention  de  l'art,  les  accidents  ont  beaucoup  plus  de 
tendance  à  s'accroître  sans  cesse  qu'à  guérir. 

Diugnostic. —  La  chlorose  est  presque  toujours  facile  à  reconnaître. 
L'aspect  particulier  et  si  remarquable  de  l'habitude  extérieure,  les 
désordres  nombreux  et  bizarres  dont  chaque  appareil  est  pour  ainsi 
dire  le  siège,  l'âge  et  le  sexe  des  sujets,  mettent  promptement  sur  la 
voie  du  diagnostic.  On  ne  prendra  pas  pour  le  signe  d'une  lésion  or- 
ganique du  cœur  ou  des  artères  les  bruits  divers  que  l'auscultation  re- 
cueille en  interrogeant  ces  organes;  on  ne  regardera  pas  non  plus 
comme  l'effet  d'une  congestion  sanguine  ou  d'une  altération  matérielle 
sérieuse  ces  douleurs  chlorotiques ,  ces  désordres  locaux  mobiles  et 
passagers,  le  plus  souvent,  mais  qui  se  fixent  parfois  d'une  manière 
très-tenace  sur  tel  ou  tel  organe  de  l'économie. 

Il  n'est  pas  davantage  possible  de  confondre  avec  la  pâleur  de  la 
chlorose  la  couleur  particulière  que  prend  la  peau  dans  l'ictère,  dans 
l'infection  palustre,  dans  le  cancer,  dans  les  affections  chroniques  du 
tube  digestif. 

Il  est  pourtant  un  état  morbide  qui  simule  assez  la  chlorose  pour 
que  beaucoup  d'auteurs  aient  voulu  le  regarder  comme  identique  avec 
elle;  nous  voulons  parler  de  l'anémie  (panhypémie  ou  pananémie, 
Piorry).  Examinons  donc  rapidement  ce  que  c'est  que  l'anémie,  et  es- 
sayons ,  tout  en  signalant  les  points  d'analogie  qui  la  rapprochent  de 
la  chlorose,  de  montrer  surtout  par  quels  caractères  frappants  se  dis- 
tinguent ces  deux  états  morbides. 

Quand  un  individu  a  fait  d'un  seul  coup  une  large  perte  de  sang, 
quand  il  a  subi  dans  un  temps  court  plusieurs  évacuations  sanguines, 
ou  qu'il  est  tourmenté  d'hémorrhagies  répétées  symptomatiques  de 
quelque  altération  organique  grave,  il  devient  exsangue,  ou,  comme 
on  dit,  anémique,  par  spoliation  directe  d'une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  sa  masse  sanguine.  La  même  chose  arrive  encore, 
mais  d'une  manière  indirecte  et  plus  lentement  :  1°  si  cet  individu  s'é- 
puise par  une  suppuration  abondante  ;  2"  s'il  souffre  d'une  de  ces  ma- 
ladies chroniques  avec  dépérissement  lent ,  comme  l'affection  tuber- 
culeuse ou  cancéreuse,  surtout  si  l'organe  malade  est  un  des  organes 
principaux  de  l'hématose,  le  foie  ou  le  poumon ,  par  exemple;  3"  s'il 
vit  dans  des  conditions  hygiéniques  mauvaises,  nourriture  insuffisante, 
habitation  humide ,  privation  de  soleil  et  de  lumière ,  fatigues  exagé- 
rées, etc.  Dans  tous  ces  cas,  la  nutrition  languit,  et  la  masse  générale 
du  sang,  cessant  d'être  réparée,  s'appauvrit  chaque  jour  des  maté- 
riaux qu'elle  ne  cesse  de  fournir  à  l'entretien  de  la  vie.  Les  vaisseaux 
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se  vident  peu  à  peu,  des  plus  petits  aux  plus  importants;  les  tissus  se 
décolorent,  les  diverses  fonctions  languissent  ou  se  troublent,  etc., 
et  comme  tout  à  l'heure,  mais  par  un  autre  mécanisme,  le  sujet  arrive 
à  l'anémie.  L'anémie,  mot  impropre  du  reste,  puisqu'il  sifjnifie  priva- 
tion complète  de  sang',  au  lieu  d'indiquer  seulement  une  diminution 
dans  la  quantité  absolue  de  ce  liquide,  l'anémie,  disons-nous,  se  pro- 
duit donc  de  deux  manières  différentes;  mais,  qu'elle  soit  directe  ou 
indirecte,  immédiate  ou  progressive,  son  caractère  propre,  ses  sym- 
ptômes, et  les  accidents  qu'elle  provoque,  sont  les  mêmes  dans  les  deux 
cas  et  peuvent  se  résumer  ainsi  :  diminution  absolue  de  la  masse  du 
sang,  raréfaction  égale  et  uniforme  des  divers  principes  constituants 
de  ce  liquide. 

Tel  est  le  caractère  spécial  de  l'anémie  proprement  dite,  celui  qui 
n'appartient  qu'à  elle.  A  ce  phénomène,  s'en  joignent  d'autres  qui 
n'ont  pas  la  même  importance  :  tels  sont  la  décoloration  de  la  peau  des 
tissus  et  des  parenchymes,  le  rétrécissement  ou  la  disparition  des 
vaisseaux;  une  tendance  à  l'œdème,  aux  hydropisies,  aux  hémorrha- 
gies;  une  grande  faiblesse  musculaire,  des  défaillances,  des  syncopes, 
sans  parler  de  tout  le  cortège  des  désordres  nerveux  qu'un  sang  ap- 
pauvri a  toujours  pour  effet  de  déterminer. 

Les  caractères  du  pouls  sont  encore  fort  curieux  dans  l'anémie,  et 
parce  qu'ils  ajoutent  un  trait  de  plus  à  son  tableau  symptomatique,  et 
aussi  parce  qu'ils  peuvent  servir  à  faire  distinguer  l'anémie  vraie 
d'une  autre  affection  qui  lui  ressemble  beaucoup,  sans  être  pourtant 
identique  avec  elle  ;  nous  voulons  parler  de  l'anémie  fausse  ou  hydré- 
mie,  dont  nous  allons  aussi  dire  un  mot. 

Le  pouls  de  l'anémie  est  directement  opposé  au  pouls  de  la  plé- 
thore. Celui-ci  étaii  plein,  large  et  résistant,  parce  que  chaque  batte- 
ment du  cœur  envoyait  dans  les  artères  une  ondée  sanguine  riche  et 
abondante  ;  mais  ici,  que  la  masse  du  sang  est  diminuée  d'une  manière 
à  peu  près  uniforme  dans  tous  ses  éléments ,  -le  cœur,  affaibli  lui- 
même,  et  n'envoyant  plus  dans  les  vaisseaux  qu'une  colonne  étroite  et 
relativement  peu  stimulante,  le  pouls  est  mou,  petit  et  facilement  dé- 
pressible,  trois  caractères  dont  il  importe  de  se  souvenir. 

Tel  est  l'état  qu'on  a  voulu  assimiler  à  la  chlorose. 

A  côté  de  l'anémie  vraie,  se  place  un  autre  état  pathologique  dans 
lequel  les  éléments  du  sang  diminuent,  cette  fois,  d'une  manière  in- 
égale; le  sang,  tout  en  perdant  une  forte  partie  de  ses  globules,  ac- 
quiert une  notable  proportion  d'eau,  et  alors,  loin  que,  comme  dans 
l'anémie  vraie,  la  masse  du  sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux  soit 
absolument  moindre,  elle  est  au  conlraire  aiigmentée.  Cet  état  mor- 
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bide,  connu  sous  le  nom  iVhydrémie,  ne  constituant  qu'une  variété  de 
l'anémie ,  nous  n'en  parlerons  que  pour  indiquer  les  caractères  que 
prend  alors  le  pouls,  caractères  assez  importants,  puisqu'ils  per- 
mettent de  distiufjuer  entre  eux  ces  deux  états  patliolof^iques. 

Le  pouls  de  l'hydrémie  se  caractérise  en  effet  par  le  contraste  frap- 
pant de  son  ampleur  avec  sa  résistance;  il  est  large,  saillant,  mais 
la  moindre  pression  du  doi(ît  l'affaisse.  Cette  opposition  de  l'am- 
pleur du  pouls  avec  sa  résistance  est  facile  à  comprendre.  Dans  l'hy- 
drémie ,  tous  les  tissus  ont  perdu  leur  tonicité ,  le  cœur  est  flasque  et 
sans  puissance  :  de  là  une  laxité  plus  grande  de  ses  cavités,  et  par 
suite,  une  ondée  sanguine  plus  volumineuse,  ma^s  aussi  un  pouls  d'une 
très-ftùble  résistance,  faute  d'une  impulsion  centrale  énergique,  quoi- 
qu'il ait  pourtant  nn  grand  volume.  (Triboulet,  thèse  inaugurale; 
Paris,  18Ô3.) 

Mais  revenons  de  cette  digression  à  notre  diagnostic  différentiel  de 
la  chlorose,  et,  comme  l'hydrémie  n'est  qu'une  variété  de  l'anémie  vraie, 
nous  nous  contenterons  d'opposer  seulement  celle-ci  à  la  chlorose. 

Assurément,  si  l'on  veut  s'en  tenir  aux  caractères  extérieurs  des 
deux  maladies,  on  trouvera  peu  de  différence  entre  l'anémie  et  la 
chlorose.  La  pâleur  et  la  décoloration  de  la  peau  et  des  différents 
tissus  sont  les  mêmes;  l'altération  du  sang  existe  dans  les  deux  cas, 
comme  les  désordres  nerveux  et  les  bruits  anormaux  du  cœur  et  des 
artères.  Même  tendance  à  l'œdème,  aux  épanchements  séreux,  aux 
hémorrhagies  capillaires  ou  autres;  même  débilité  nmsculaire,  même 
atonie  générale,  etc. 

Mais  voyons  les  différences. 

Il  y  a  dans  la  chlorose  un  élément  nerveux  ou  névrosique  frimitif 
qui  manque  dans  l'anémie  ,  et  c'est  là  le  caractère  différentiel  capital 
entre  les  deux  affections. 

La  chlorose  est  surtout  une  maladie  du  système  nerveux ,  une  né- 
vrose; c'est  l'élément  nerveux  qui  domine  d'abord  en  elle  :  l'altération 
du  sang  dont  elle  s'accompagne  est  un  fait ,  une  expression  de  la  ma- 
ladie ,  ce  n'est  pas  la  maladie  elle-même.  Que  l'état  anatomique  du 
sang  augmente  ensuite,  et  pour  une  forte  part,  les  désordres  nerveux 
qui  ne  manquent  jamais  de  se  développer  lorsqu'il  existe  un  appau- 
vrissement de  la  masse  sanguine,  cela  n'est  pas  douteux;  mais  la 
maladie  n'a  pas  eu  en  lui  son  point  de  départ.  Les  femmes  enceintes  per- 
dent de  leurs  globules ,  et  non-seulement  elles  ne  deviennent  pas  chlo- 
rotiques,  mais  encore  elles  éprouvent  la  plupart  des  accidents  de  la 
pléthore.  Donc  la  chlorose  ne  consiste  pas  uniquement,  comme  le  veu- 
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lent  M.  Bouillaucl  (Nosographie  méd.,  t.  IV)  et  d'autres  auteurs ,  dans 
rabaissement  du  chiffre  des  globules  sanguins. 

Dans  l'anémie  au  contraire ,  l'altération  du  sang  est  le  fait  prin- 
cipal ,  c'est  elle  toujours  qui  ouvre  la  scène  ;  les  troubles  nerveux  qui 
suivent  sont  des  phénomènes  surajoutés  et  toujours  consécutifs. 

En  sa  qualité  de  névrose  ,  la  chlorose  attaque  surtout  les  femmes  ; 
les  hommes  au  contraire  sont,  tout  autant  que  les  femmes,  et  peut-être 
plus  qu'elles ,  sujets  à  l'anémie, 

Il  n'y  a  point  d'anémie  sans  perte  de  sang  directe  ou  indirecte  ;  au 
contraire  on  voit  quelquefois  une  fille  devenir  chlorotique,  parce  qu'elle 
n'a  pas  ses  règles ,  c'est-à-dire  parce  qu'elle  ne  perd  pas  de  sang. 

La  chlorose  est  une  maladie  spéciale  ;  elle  a  sa  physionomie,  sa  mar- 
che, ses  allures  à  elle  ,  etc.  L'anémie  n'est  autre  chose  qu'un  simple 
état  anatomique  de  l'économie  dans  lequel  le  sang  se  trouve  être  en 
moindre  quantité.  La  chlorose  est  presque  toujours  l'effet  de  causes 
morales;  elle  peut  survenir  tout  à  coup,  au  milieu  des  apparences  d'une 
parfaite  santé ,  à  la  suite  d'une  frayeur  vive  ou  d'une  émotion  subite, 
de  manière  à  rendre  évidente  l'intervention  de  l'élément  nerveux  qui 
l'a  produite.  L'anémie  ne  survient  jamais  que  dans  des  conditions  ca- 
pables d'agir  directement  sur  la  masse  du  sang ,  hémorrhagies ,  sai- 
gnées ,  maladies  consomptives.  Évidemment  ce  sont  deux  maladies 
qui  se  touchent  par  un  élément  commun ,  quoiijue  non  identique  pour- 
tant; mais  l'anémie  des  mineurs,  des  syphilitiques,  des  cancéreux, 
des  gens  qui  ont  le  foie  malade,  ne  saurait  être  assimilée  à  la  chlo- 
rose. 

Si  le  sang  est  altéré  dans  les  deux  maladies,  il  ne  l'est  pas  de  la 
même  manière.  Dans  l'anémie,  avons-nous  dit,  il  y  a  diminution  ab- 
solue de  la  masse  générale  du  sang ,  raréfaction  à  peu  près  égale  et 
uniforme  de  ses  divers  éléments  ;  dans  la  chlorose ,  il  y  a  surtout 
abaissement  du  chiffre  des  globules  seulement  :- de  sorte  que,  au  point 
de  vue  anatomique,  ce  n'est  pas  l'anémie,  mais  bien  la  chlorose ,  qui 
peut  être  opposée  à  la  pléthore.  M.  Bouillaud  insiste  bien  avec  soin 
sur  ce  caractère  anatomique  différentiel ,  mais  il  n'en  donne  pas 
d'autre. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l'anémie  tend  à  guérir  seule  par  une  bonne 
alimentation  et  une  bonne  hygiène  ;  la  chlorose  tend  à  s'exagérer  sans 
cesse. 

Le  fer  est  le  véritable  modificateur,  le  remède  spécifique  de  la  chlo- 
rose ;  il  agit  beaucoup  moins  sûrement  contre  l'anémie. 

La  chlorose  se  sépare  donc  très-nettemenl  de  l'anémie;  mais  c'est 


CHLOROSE.  559 

surtout  dans  les  premiers  temps  de  leur  existence  qu'il  est  focile  de 
les  disting^uer  :  plus  on  s'éloigne  du  début,  plus  le  diagnostic  devient 
obscur,  parce  que  la'filiation  des  accidents  devient  chaque  jour  plus 
difficile  à  saisir.  Cependant  l'âge  et  le  sexe  des  malades ,  l'examen  at- 
tentif des  antécédents,  des  commémoratifs,  de  la  marche  de  la  ma- 
ladie ,  préviendront  toujours  une  erreur  qui ,  au  point  de  vue  théra- 
peutique ,  n'a  pas  d'ailleurs  une  grande  importance. 

Mais  il  peut  arriver  aussi  que  l'anémie  complique  véritablement  la 
chlorose,  que  celle-ci  complique  à  son  tour  une  maladie  organique  du 
cœur,  etc.  ;  alors  nécessairement  les  embarras  du  diagnostic  augmen- 
tent ,  et  l'on  peut  plus  facilement  confondre  les  deux  maladies  ou  en 
méconnaître  une. 

Pronostic —  La  chlorose  ne  compromet  pas  immédiatement  les 
jours  des  malades  ;  mais  elle  constitue  une  affection  sérieuse  par  la 
complexité  des  troubles  qu'elle  amène ,  par  la  fréquence  et  la  facilité 
des  récidives ,  et  surtout  par  l'espèce  d'imminence  morbide  sous  la- 
quelle elle  place  les  malades  (Trousseau  et  Pidoux).  Quand  elle  est  ré- 
cente et  sans  complications  graves,  on  peut  toujours  compter  sur  une 
guérison  prompte  et  solide. 

vraitement —  La  première  indication  est  d'éloigner,  s'il  se  peut, 
les  causes  diverses ,  les  peines  morales ,  les  habitudes  secrètes,  etc., 
qui  ont  amené  ou  qui  entretiennent  la  chlorose;  on  attaque  ensuite  di- 
rectement la  maladie.  Les  préparations  martiales  sont  le  meilleur  re- 
mède qui  puisse  lui  être  opposé  ;  on  voit  bientôt,  sous  leur  influence, 
les  fonctions  nerveuses  se  régulariser,  les  règles  reparaître,  si  elles  ne 
coulaient  point ,  le  pouls  se  relever,  la  figure  reprendre  de  la  couleur 
et  de  l'animation ,  etc.  Une  nourriture  substantielle  et  réparatrice , 
l'usage  de  vins  généreux,  des  toniques,  des  amers,  les  bains  froids, 
les  bains  de  mer,  l'exercice,  l'influence  du  soleil  et  de  la  lumière^  vien- 
dront fort  utilement  en  aide  à  l'emploi  de  ces  préparations. 
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VICES  DE  CONFORMATION  DU  COEUR. 

Us  portent  soit  sur  la  situation  et  la  direction  de  l'organe ,  soit  sur 
sa  structure  ana'omique. 

A.  Vices  de  situation  et  de  direction  {dyscardiotoijics,  Piorry). 

Ils  offrent  deux  variélés  :  1"  Le  cœur  est  dans  le  thorax,  mais  il 
présente  une  inversion  ;  il  est  à  droite,  au  lieu  d'être  à  gauche  {dexio- 
cardie);  sa  pointe  est  déviée  k  droite,  les  cavités  droites  se  trouvent 
à  gauche,  etc.  Cette  anomalie  s'accompagne  ordinairement  d'une 
transposition  analogue  des  principaux  viscères;  elle  peut  amener  de 
graves  méprises  dans  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur  et  des  pou- 
mons. Lancisi,  cité  par  M.  Forget,  rapporte  que  cette  inversion  du 
cœur  a  été  prise  pour  un  anévrysme.  2°  Le  cœur  est  situé  en  dehors 
de  la  cavité  pectorale  (ectopie)  ;  cette  monstruosité  comprend  trois 
espèces  : 

1°  Ectopie  thoracique.  Le  cœur  n'a  point  abandonné  la  région  tho- 
racique,  mais  il  n'est  plus  dans  la  cavité  de  ce  nom;  il  se  trouve  com- 
plètement à  nu  en  dehors  de  la  poitrine,  dont  il  sort  par  une  ouver- 
ture béante,  ou  bien  il  fait  seulement  saillie  sous  les  téguments  de  la 
région  pré  cordiale. 

2°  Ectopie  abdominale.  Le  cœur  est  placé  dans  l'abdomen  soit 
après  avoir  traversé  une  ouverture  congénitale  du  diaphragme ,  soit 
par  suite  de  l'absence  de  ce  muscle. 

3°  Ectoine  céphalique  ou  cervicale.  Le  cœur  est  sorti  de  la  cavité 
thoracique  par  sa  partie  supérieure  ,  et  pend  comme  une  médaille  au- 
dessous  de  la  tête  et  en  avant  du  cou. 

B.  Vices  de  structure  axato.mique. 

On  peut ,  à  l'exemple  de  M.  P.  Bérard,  les  diviser  en  (rois  groupes  : 
1"  Anomalies  relatives  au  nombre.  Le  cœur  peut  manquer  complè- 
tement (acarrfie),  ou  bien  il  peut  y  avoir  plusieurs  cmirs  {polycardic). 
Le  cœur  manque  ordinairement  chez  les  fœtus  acéphales  ;  ce  vice  de 
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conforinalion ,  soit  isolé,  soit  réuni  à  l'acéphalie ,  est  nécessairement 
incompatible  avec  la  vie. 

Il  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  deux  cœurs  parfaitement  con- 
formés sur  un  même  individu.  Les  observations  de  ce  genre  sont  pres- 
que toujours  relatives  à  des  cas  de  duplicité  corporelle  générale , 
comme  celui  des  frères  Siamois,  de  Ritta-Christina ,  etc.,  ou  par- 
tielle ,  comme  cliez  les  fœtus  à  deux  têtes  et  k  deux  thorax  (Forget). 
Cependant  Meckel  a  trouvé  deux  cœurs  dans  la  poitrine  d'une  oie  qui 
avait  été  servie  sur  sa  table  (P.  Bérard,  Dict.  en  30  vol.,  t.  VIII). 

La  pluralité  de  cœurs  incomiilds  est  moins  extraordinaire.  Cette 
disposition  est  l'état  normal  de  quelques  animaux  inférieurs  ;  elle  peut 
se  présenter  chez  l'homme  par  le  fait  de  l'isolement  des  cœurs  droit  et 
gauche  (Forget). 

2°  Anomalies  de  conformation  ne  'permettant  pas  le  mélange  du 
sang  artériel  avec  le  sang  veineux.  Le  cœur  peut  être  complètement 
dépourvu  de  péricarde  ;  mais  on  a  pris  souvent  pour  une  anomalie  de 
cette  espèce  des  cas  d'adhérence  intime  de  cette  membrane  avec  la 
face  externe  du  cœur.  Il  -peut  êlre  bifurqué  à  sa  pointe  (Bartholin  , 
Kerkring  ,  cités  par  M.  P.  Bérard)  ou  présenter  des  cavités  surnumé- 
raires :  ainsi  trois  oreillettes  au  lieu  de  deux ,  deux  ventricules  au 
lieu  d'un  pour  un  même  côté  du  cœur  (Andral).  Le  nombre  des  val- 
vules pour  chaque  orifice  peut  êlre  augmenté  ou  diminué  ;  elles  peu- 
vent être  réunies  par  leurs  bords  libres,  et  former  alors  une  espèce  de 
diaphragme  horizontal  percé  seulement  au  centre  d'une  ouverture  plus 
ou  moins  étroite  (Burguières).  Il  en  résulte  alors  une  insuffisance  con- 
génitale pour  l'oritice  auquel  elles  appartiennent. 

3"  Vices  de  conformation  permettant  le  mélange  du  sang  artériel 
avec  le  sang  veineux.  Ce  sont  ceux  qui  nous  intéressent  le  plus  au 
point  de  vue  clinique. 
Ils  se  rapportent  à  de  nombreuses  variétés. 
La  plus  remarquable  ,  mais  aussi  la  plus  rare  ,  est  celle  oii  le  cœur 
est  réduit  à  une  seule  cavité ,  où  s'ouvrent  à  la  fois  les  principaux 
troncs  artériels  et  veineux  (Mecke!,  cité  par  M.  P.  Bérard).  A  un  degré 
d'organisation  moins  rudimentaire,  le  cœur  est  composé,  comme  chez 
les  batraciens,  de  deux  cavités  :  une  oreillette  recevant  à  la  fois  les 
veines  du  corps  et  celle  des  poumons,  et  un  ventricule  donnant  nais- 
sance à  l'aorte  et  à  l'artère  pulmonaire  ;  ou  bien  il  y  a  deux  oreillettes 
en  communication  avec  un  seul  ventricule  ou  deux  ventricules  sur- 
montés d'une  seule  oreillette. 

Le  cœur,  mieux  développé  encore,  est  pourvu  de  ses  quatre  cavités; 
mais  celles-ci  communiquent  entre  elles  par  une  ouverture  isolée  ou 
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simultanée  des  cloisons  iiUerauriculaire  ou  interventriculaire.  L'ou- 
verture de  la  cloison  des  oreillettes  est  le  plus  souvent  constituée 
par  la  non-occlusion  du  trou  de  Botal  ;  mais  la  communication  peut 
avoir  lieu  ailleurs  qu'au  niveau  de  cet  orifice.  L'ouverture  de  commu- 
nication entre  les  ventricules  existe  le  plus  souvent  à  la  base  de  la 
cloison.  La  persistance  du  canal  artériel  conduit  quelquefois  le  sanç 
noir  directement  de  l'artère  pulmonaire  dans  l'aorte. 

Le  mélange  des  deux  sangs  artériel  et  veineux  peut  être  aussi  en- 
core l'effet  d'une  insertion  anormale  des  gros  vaisseaux  du  cœur.  Ainsi 
l'aorte  peut  naître  des  cavités  droites  et  l'artère  pulmonaire  des  cavités 
gauches ,  ou  l'une  ou  l'autre  naître  des  deux  ventricules  à  la  fois.  Les 
veines  pulmonaires  peuvent  s'ouvrir  dans  l'oreillette  droite  et  les 
veines  caves  dans  l'oreillette  gauche,  etc.  Le  Cat,  cité  par  M.  Bouil- 
laud ,  a  vu  la  veine  azygos  se  diviser  près  du  cœur  en  deux  branches , 
dont  l'une  allait  s'ouvrir  dans  l'oreillette  droite  et  l'autre  dans  l'oreil- 
lette gauche.  D'autres  fois  l'aorte  ,  normalement  située  ,  communique 
directement  avec  le  ventricule  droit  par  une  échancrure  de  la  partie 
supérieure  de  la  cloison. 

Enfin  le  rétrécissement  congénital  des  orifices  du  cœur  est  une  cause 
fréquente  du  mélange  des  deux  sangs  par  la  communication  qui  s'é- 
tablit alors  entre  les  cavités  droites  et  les  gauches. 

Le  rétrécissement  de  l'orifice  artériel  pulmonaire  est  celui  qui  se 
complique  le  plus  souvent  de  cette  communication  ;  en  effet  le  sang , 
gêné  au  moment  de  la  naissance  pour  traverser  cet  orifice  rétréci, 
continue  à  passer  par  le  trou  de  Botal ,  et  le  travail  d'oblitération 
qui  doit  fermer  cette  ouverture  ne  s'accomplit  pas. 

L'imperforatiou  ou  le  rétrécissement  congénital  de  l'altère  pulmo- 
naire est  suivie  du  même  résultat. 

Le  rétrécissement  de  l'orifice  aortique  donne  lieu  bien  moins  sou- 
vent à  celte  communication  anormale ,  que  cejui  de  l'orifice  pulmo- 
naire. 

Tous  ces  vices  de  conformation  sont  congénitaux;  d'autres  sont 
acddentels,  mais  capables  d'amener  pareillement  le  mélange  des  deux 
sangs.  Ainsi  un  anévrysme  de  l'origine  de  l'aorte  peut  s'ouvrir  soit 
dans  l'oreillette  droite  ,  soit  dans  le  ventricule  correspondant  ou  bien 
dans  le  tronc  de  la  veine  cave  supérieure  ou  de  l'artère  pulmonaire. 
Réciproquement  un  anévrysme  de  cette  dernière  artère  peut  s'ouvrir 
dans  l'oreillette  gauche  ,  dans  le  ventricule  correspondant ,  ou  enfin 
dans  l'aorte,  etc. 

La  communication  des  cavités  du  cœur  entre  elles ,  soit  par  le  trou 
de  Botal  conservé  ou  rétabli,  soit  par  une  perforation  dans  un  autre 
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point  de  rime  ou  de  l'autre  cloison,  est  presque  toujours  congénitale; 
mais  on  s'est  demandé  si  elle  ne  pourrait  pas  se  produire  d'une  ma- 
nière tout  accidentelle.  On  a  vu,  en  effet,  les  accidents  de  cette 
communication  paraître  tout  à  coup,  à  un  certain  âge  et  après  cer- 
taines circonstances  capables  d'amener  une  perforation,  après  les  ef- 
forts de  toux  de  la  coqueluche  (observation  de  M.  Louis),  après  un 
coup  violent  sur  l'épigastre  (Corvisart).  Sans  nier  qu'il  en  puisse  ja- 
mais être  ainsi,  car  M.  Prescott-Hewett  (Archives  gén.  de  méd., 
juillet  1853)  ajustement  observé  une  rupture  complète  de  la  cloison 
interventriculaire  chez  un  jeune  homme  de  douze  ans,  tombé  du  haut 
d'une  maison,  nous  rappellerons,  avec  M.  Bérard,  que  si  les  acci- 
dents d'une  communication  anormale  se  déclarent  subitement  chez 
des  sujets  n'ayant  jamais  offert  auparavant  des  symptômes  de  ma- 
ladie du  cœur,  ces  faits  ne  prouvent  pas  que  la  communication  n'ait 
pas  été  congénitale  dans  ces  cas,  puisque  l'on  a  rencontré  ce  vice  de 
conformation  chez  des  individus  qui  n'en  avaient  jamais  souffert. 

isyniptômes. —  Les  vices  Congénitaux  de  conformation  du  cœur 
compatibles  avec  la  vie  s'accompagnent  d'un  certain  nombre  de  sym- 
ptômes qui  diffèrent  peu  de  ceux  des  autres  maladies  organiques  du 
cœur  :  palpitations  augmentant  par  l'exercice  et  par  les  émotions  mo- 
rales ,  suffocations ,  syncopes ,  respiration  pénible ,  toux  habituelle , 
quelquefois  épistaxis  ou  crachement  de  sang,  face  bouffie,  œdème, 
épanchements  séreux ,  etc.  ;  le  développement  du  corps  se  ftiit  mal , 
la  taille  est  petite ,  les  membres  grêles ,  le  malade  produit  peu  de 
chaleur,  il  est  très-sensible  au  froid. 

La  cyanose  accompagne  souvent  les  vices  de  conformation  du 
cœur,  qui  permettent  le  mélange  du  sang  noir  et  du  sang  rouge;  mais 
elle  est  loin  d'être  constante  en  pareil  cas,  parce  qu'elle  tient  moins 
au  mélange  des  deux  sangs  qu'à  la  difficulté  de  la  circulation  dans 
les  veines  et  à  la  stase  du  sang  dans  cet  ordre  de  vaisseaux  (Louis, 
P.  Bérard);  sa  production  est  d'ailleurs  entravée  ou  favorisée,  selon 
que  le  sang  rouge  passe  dans  les  cavités  droites,  ou  au  contraire  que 
le  sang  noir  pénètre  dans  les  cavités  gauches. 
;  Diagnostic.  —  Il  est  cu  général  facile  de  reconnaître ,  à  l'examen 
des  symptômes  éprouvés  par  les  malades,  qu'il  s'agit  de  quelque  lé- 
sion anatomique  du  centre  circulatoire  ;  la  lésion  sera  congénitale,  si 
le  début  des  accidents  remonte  à  l'époque  oii  le  sujet  est  venu  au 
monde;  on  aura  quelques  raisons  de  la  supposer  accidentelle,  si  les 
phénomènes  se  sont  montrés  subitement  à  une  époque  déjà  éloignée 
du  moment  de  la  naissance.  Quant  à  la  lésion  elle-même,  il  est  le  plus 
souvent  impossible  d'en  préciser  la  nature,  à  moins  qu'elle  ne  consiste 
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dans  le  rétrécissement  de  l'un  des  orifices  dn  cœur,  soit  simple ,  soit 
accompagné  d'une  communication  anormale  entre  les  diverses  c:i- 
vités.  Dans  ce  cas,  on  arriverait  à  reconnaître  le  rétrécissement  con- 
jyénital  par  les  mêmes  signes  qui  servent  à  le  constater  dans  le  cas 
d'altération  acquise  des  valvules  et  des  anneaux  fibreux.  (Voyez, 
plus  loin ,  Maladies  chroniques  organiques  du,  cœur.) 

Anatomiquement,  on  distinguera  les  vices  congénitaux  de  confor- 
mation du  cœur  de  ceux  qui  sont  l'effet  d'un  travail  inflammatoire  ou 
de  quelque  aberration  de  nutrition  aux  caractères  suivants  :  les 
coarctations,  les  ouvertures  congénitales,  ne  présentent  aucune  indu- 
ration ni  épaississement;  leur  circonférence  est  lisse  et  unie;  les  acci- 
dents datent  de  la  naissance  ;  certaines  difformités  manifestement 
congénitales,  comme  serait  l'existence  de  deux  lames  valvulaires  au 
lieu  de  trois,  ou  l'insertion  anormale  d'un  gros  vaisseau,  peuvent 
accompagner  une  autre  lésion  à  origine  douteuse  et  servir  à  pré- 
ciser sa  nature.  Il  faut  savoir  pourtant  que  les  ouvertures,  et  surtout 
les  rétrécissements  congénitaux,  finissent  quelquefois  par  amener  cer- 
taines lésions  consécutives  du  cœur  capables  d'embarra.'^ser  et  même 
de  tromper  l'observateur  dans  cette  appréciation.  Indépendamment 
de  la  dilatation  et  de  l'hypertrophie  du  cœur  qui  se  produisent  alors 
atergo,  comme  dans  tous  les  cas  de  rétrécissement  par  une  autre 
cause,  l'endocarde  et  les  tissus  sous-jacents  des  orifices  rétrécis 
s'épaississent  et  s'indurent  par  le  fait  du  frottement  exagéré  qu'ils 
subissent.  Les  altérations  qui  en  résultent  ne  diffèrent  point,  quiuit 
à  l'aspect,  des  altérations  inflamma'oires  des  mêmes  parties,  et  p:i- 
raissent  primitives  au  rétrécissement,  alors  qu'elles  lui  sont  secon- 
daires. On  ne  peut,  dans  ce  cas,  remonter  à  rorigin<3  du  rétrécisse- 
ment que  par  des  inductions  tirées  des  autres  dispositions  anorm:iles, 
de  l'âge  du  sujet,  de  l'époque  d'aj)parition  des  symptômes,  etc.  (lUir- 
guières). 

Pronostic  —  Il  u'cst  pas  le  même  pour  tous  les  vices  de  confu'- 
mation  que  nous  avons  passés  en  revue;  les  uns,  nous  l'avons  dit, 
sont  tout  à  fait  incompatibles  avec  la  vie;  les  autres,  et  nous  parlons 
surtout  de  ceux  où  le  cœur  étant  complètement  développé,  il  y  a 
seulement  communication  de  ses  cavités  les  unes  avec  les  autres  et 
mélange  des  deux  sangs,  ceux-là  laissent  vivre  les  malades  plus  ou 
moins  longtemps,  et  quel({uefois  jusqu'à  l'âge  adulte  ou  même  au 
delà  de  cet  âge. 

Traitement.  —  Il  ne  diffère  pas  de  celui  (jui  convient  aux  autres' 
maladies  organiques  du  cœur  en  général. 
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PÉRICARDITE. 

On  donne  ce  nom  à  rinflammalion  du  péricarde. 

Le  péricarde  est ,  comme  on  sait ,  formé  de  deux  membranes  ac- 
colées :  l'une  exiérieure,  fibreuse,  entourant  le  cœur  sans  lui  adhérer, 
unie  seulement  en  bas  au  diaphraijme,  en  haut  aux  jjros  vaisseaux  du 
cœur,  l'autre  séreuse  et  composée  comme  toutes  les  membranes  sé- 
reuses de  deux  feuillets,  l'un  qui  tapisse  la  membrane  fibreuse  et 
se  prolonge  avec  lui  sur  l'origine  des  gros  troncs  vasculaires  qui 
s'ouvrent  à  la  base  du  cœur,  c'est  le  feuillet  pariétal ,  l'autre  qui  se 
réfléchit  sur  la  substance  propre  du  cœur,  auquel  il  forme  une  enve- 
loppe immédiate,  c'est  le  feuillet  viscéral.  C'est  surtout  la  membrane 
séreuse  qui  s'enflamme  dans  la  péricardite. 

Signalée  depuis  fort  longtemps,  la  péricardite  n'est  bien  étudiée 
et  connue  que  depuis  les  travaux  des  auteurs  modernes,  parmi  les- 
quels il  faut  surtout  citer  MM.  Bouillaud,  Louis,  Andral ,  Gendrin, 
en  France ,  Hope ,  Mayne ,  Lalhan ,  Stokes ,  en  Angleterre. 

La  péricardite  est  aiguë  ou  chronique,  générale  ou  partielle,  sim- 
ple ou  tuberculeuse. 

A.  PÉRICARDITE   AIGUË. 

Cfti-acièreii  aiiatonii<iucs.  —  Us  se  rapportent  à  l'organe  enflammé 
et  aux  produits  de  l'inflammation;  ils  ne  sont  d'ailleurs  pas  les 
mêmes  au  début  qu'à  une  époque  plus  reculée  de  la  maladie ,  et  doi- 
vent être  pour  cela  considérés  dans  deux  périodes  distinctes. 

Première  période.  Rougeur  plus  ou  moins  vive  du  péricarde;  cette 
rougeur  est  tantôt  l'effet  d'une  véritable  injection  de  la  séreuse  elle- 
même,  ou  plutôt  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  et  tantôt  elle  vient 
seulement  d'une  imbibition  sanguine,  comme  dans  le  cas  oij  une  in- 
filtration de  sang  s'est  ûiite  au-dessous  du  péricarde  ;  elle  existe  alors 
par  plaques,  par  bandes.  La  séreuse  a  perdu  une  partie  de  sa  transpa- 
rence et  du  poli  de  l'état  normal  ;  elle  est  ordinairement  un  peu  épaissie, 
sèche  et  poisseuse  ;  sa  cohésion  amoindrie  permet  d'en  détacher  des 
lambeaux  plus  ou  moins  étendus. 

Produits  inflammatoires.  Ils  sont  tout  à  fait  liquides,  ou  formés 
d'une  matière  demi-solide,  fibrineuse,  concrète,  connue  sous  le  nom 
de  lymjjhe  plastique  organisahle,  fseudo-memhranes. 

Le  liquide  que  sécrète  la  face  interne  du  péricarde  n'a  plus  ses  quali- 
tés normales;  il  est  modifié  :  1°  dans  sa  quantité,  T  dans  ses  qualités. 

La  quantité  de  liquide  épanché  dans  la  péricardite  peut  être  nulle 
ou  presque  nulle ,  c'est  ce  que  l'on  voit  surtout  quand  la  mort  est 
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très-rapide,  mais  elle  est  presque  toujours  plus  ou  moins  considé- 
rable et  supérieure  à  celle  de  l'état  physiologique;  elle  peut  n'être 
que  de  quelques  onces  (60,  80,  100  grammes),  ou  s'élever  à  1  ou 
2  kilogr.  (Frank,  Corvisart,  Louis). 

Ce  liquide  est  simplement  séreux,  ou  bien,  et  plus  souvent,  flo- 
conneux, opaque  et  tout  à  fait  purulent,  ou  enfin  sanguinolent  : 
dans  ce  dernier  cas,  on  donne  à  la  péricardite  le  nom  de péricardite 
héniorrhagique. 

Les  caractères  inflammatoires  qui  viennent  d'être  indiqués  distin- 
guent le  liquide  de  la  péricardite  de  celui  de  l'hydropéricarde,  où  la 
qualité  du  liquide  épanché  reste  sensiblement  la  même  que  celle  de  la 
sérosité  normalement  sécrétée  par  le  péricarde  (Bouillaud). 

La  partie  concrète,  lymphe  plastique,  organisable,  se  montre  quel- 
quefois sous  l'aspect  seulement  d'une  fausse  membrane  isolée;  ailleurs 
elle  se  dépose  en  une  masse  amorphe  confuse ,  qui  revêt  tantôt  les 
deux  feuillets  séreux  ou  l'un  d'eux  en  particulier,  ou  une  partie  seu- 
lement de  l'un  d'eux.  Si  elle  est  récente,  elle  est  mince,  molle,  et  facile 
à  détacher;  sa  couleur  est  jaunâtre  ou  rougeâtre  quand  elle  est  impré- 
gnée d'un  peu  de  sang.  Si  elle  est  ancienne,  on  la  trouve  beaucoup 
plus  épaisse,  beaucoup  plus  ferme  et  beaucoup  plus  adhérente.  Quand 
les  deux  feuillets  séreux  du  péricarde  sont  recouverts  de  cette  produc- 
tion, leur  face  libre  offre  un  aspect  curieux;  elle  est  aréolée,  iné- 
gale ,  chagrinée,  rugueuse,  ondulée,  réticulée.  On  a  comparé  l'aspect 
de  cette  surface  aux  inégalités  d'une  pomme  de  pin  ,  d'un  ananas ,  à 
l'apparence  réticulée  d'un  gâteau  de  miel,  et  surtout,  avec  une  extrême 
vérité ,  à  la  disposition  que  présentent  deux  tartines  de  beurre,  quand 
après  avoir  été  fortement  appliquées  l'une  contre  l'autre ,  on  vient  à 
les  séparer.  Les  mouvements  continuels  dont  le  cœur  est  agité ,  en 
rapprochant  et  en  éloignant  sans  cesse  les  deux  faces  opposées  du  pé- 
ricarde, sont  la  cause  de  cette  particularité  anatomique.  Les  fausses 
membranes  ne  présentent  d'abord  aucune  trace  d'organisation  ;  mais 
bientôt  et  rapidement  elles  se  vascularisent ,  deviennent  plus  fermes , 
plus  <  onsistantes ,  et  accomplissent  un  travail  d'organisation  plus  ou 
moins  complète  qui  constitue  véritablement  une  seconde  phase  ou  pé- 
riode dans  l'anatomie  pathologique  de  la  péricardite. 

Seconde  période.  L'épanchement  inflammatoire  se  résorbe  peu  à 
peu  ,  en  grande  partie  du  moins;  les  couches  pseudo-membraneuses, 
déposées  sur  les  feuillets  opposés  du  péricarde,  se  rapprochent  et  con- 
tractent des  adhérences  tantôt  générales,  tantôt  partielles;  en  sorte 
que  la  cavité  du  péricarde  disparaît  en  totalité  ou  en  partie.  Ces  adhé- 
rences résultent  de  l'organisation  des  diverses  couches  pseudo-mem- 
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braneiisesen  tissu  cellulaire  ,  séreux  ,  séro-fibreux;  elles  forment  une 
couche  uniforme  plus  ou  moins  étendue,  oii  bien  elles  sont  partielles 
et  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  de  brides  et  de  filaments  passant 
d'un  feuillet  du  péricarde  à  l'autre,  tantôt  sous  la  forme  de  taches  ou 
de  plaques  blanches,  laiteuses,  à  la  surface  du  cœur  (Bouillaud).  Elles 
subissent  même  parfois  un  travail  d'orgfanisation  plus  avancé  et  se 
transforment  en  tissu  fibro-cartilagineux  ou  même  osseux. 

Le  péricarde  est  épaissi ,  souvent  parsemé  de  végétations  ou  de 
jO-ranulations,  auxquelles  certains  auteurs  ont  donné  le  nom  de  tuber- 
cules (péricardite  granuleuse  ou  tuberculeuse ,  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  celle  où  de  véritables  tubercules  sont  déposés  dans  le 
péricarde).  Le  cœur  est  quelquefois  augmenté  de  volume  ;  il  peut  en 
même  temps  se  ramollir  ;  mais  quand  il  a  été  longtemps  comprimé 
par  un  épanchement  péricardique  considérable  et  étranglé  par  des 
fausses  membranes  larges  et  résistantes,  on  le  trouve  atrophié,  comme 
il  arrive  pour  le  poumon  dans  les  épanchements  de  la  plèvre. 

La  membrane  interne  du  cœur  participe  à  l'inflammation  dans  beau- 
coup de  cas  de  péricardite  aiguë  ;  il  y  a  alors  endo-péricardite. 

Causes.  —  La  péricardite  se  montre  plus  souvent  chez  l'homme  que 
chez  la  femme ,  et  dans  l'âge  adulte  plus  qu'à  tout  autre  âge  de  la 
vie  ;  cependant  les  enfants  et  les  vieillards  peuvent  aussi  en  être  at- 
teints. Elle  peut  être  l'effet  de  causes  traumatiques  directes  et  suc- 
céder à  un  coup  violent  sur  la  région  précordiale,  h  une  plaie  péné- 
trante du  péricarde  ,  à  une  déchirure  de  cette  membrane  à  la  suite  de 
fracture  de  côte  ,  ou  compliquer  la  présence  des  productions  acciden- 
telles qui  se  développent  parfois  dans  le  péricarde ,  le  cancer,  les  kys- 
tes, les  tubercules  de  cet  organe ,  etc.  ;  mais  la  cause  déterminante  la 
plus  commune  de  la  péricardite,  c'est  encore  le  froid  humide,  et  alors 
ou  bien  la  péricardite  se  déclare  seule,  ou  bien,  et  plus  souvent,  elle  se 
montre  en  même  temps  qu'une  autre  phlegmasie,  une  pneumonie,  une 
pleurésie,  et  surtout  un  rhumatisme  articulaire  aigu  (Bouillaud).  Enfin 
la  péricardite  se  déclare  quelquefois  sans  que  rien  en  puisse  expliquer 
l'origine. 

syiuptômes.  —  Il  sont  locaux  OU  généraux. 

Symptômes  locaux.  —  Les  uns  sont  physiologiques,  comme  la  dou- 
leur; les  autres  sont  appelés  physiques ,  et  sont  fournis  par  l'inspec- 
tion, la  palpation,  la  percussion,  et  l'auscultation. 

Douleur.  Des  quatre  signes  propres  à  toute  inflammation  ,  trois  se 
dérobent  à  nos  moyens  d'investigation  dans  la  péricardite ,  savoir  : 
la  chaleur,  la  rougeur,  et  la  tuméfaction  ;  le  quatrième ,  la  douleur, 
peut  être  constaté,  et  encore  manque-t-elle  souvent,  et  particulière- 
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ment  dans  la  péricardite  simple ,  c'est-à-dire  non  compliquée  de  pleu- 
résie. La  douleur,  quand  elle  existe,  a  surtout  son  siéfje  vers  la  pointe 
du  cœur,  au-dessous  du  mamelon  ;  elle  peut  occuper  toute  la  région 
précordiale  et  s'irradier  vers  l'aisselle  ou  le  diaphragme.  Tantôt  elle 
est  aiguë,  violente,  et  revenant  par  accès  à  la  manière  de  l'angine  de 
poitrine;  tantôt  sourde,  légère,  et  continue.  Elle  augmente  par  la 
percussion,  par  la  toux,  par  les  mouvements  respiratoires.  Comme  la 
douleur  qui  accompagne  la  phlegmasie  de  toutes  les  membranes  nor- 
malement insensibles ,  elle  tient  à  la  réaction  de  l'inflammalion  sur 
les  nerfs  voisins,  et  particulièrement  sur  les  nerfs  phréniques  qui  lon- 
gent le  péricarde,  et  sur  les  nerfs  intercostaux. 

Symptômes  fournis  par  l'inspection.  M.  Louis  a  signalé  dès  1826 
le  soulèvement ,  la  voussure  que  présente  la  région  précordiale  dans 
certains  cas  de  péricardite.  Cette  voussure  ne  se  montre  qu'à  la  con- 
dition d'un  épanchement  considérable,  et  elle  est  en  rapport  avec  la 
quantité  du  liquide  épanché  ;  elle  est  moins  apparente  chez  les  femmes, 
à  cause  de  la  présence  de  la  mamelle ,  et  plus  sensible  au  contraire 
chez  les  sujets  maigres.  On  voit  quelquefois  la  région  du  cœur  agitée 
de  battements  irréguliers,  tumultueux,  de  palpitations  plus  ou  moins 
violentes.  Un  autre  phénomène  assez  rare ,  mais  très-remarquable ,  a 
été  signalé  par  M.  Bouillaud;  il  n'appartient  pas  au  début,  mais  aux 
suites  de  la  péricardite,  et  consiste  dans  une  dépression  évidente,  dans 
une  sorte  de  rétrécissement  de  la  région  précordiale,  dépression  qui 
est  l'analogue  de  celle  qu'on  observe  dans  l'un  des  côtés  de  la  poitrine 
à  la  suite  de  la  résorption  d'un  épanchement  pleurétique. 

Symptômes  fournis  par  la  palpation.  Les  battements  irréguliers 
du  cœur,  les  palpitations ,  se  perçoivent  aussi  par  l'application  de  la 
main  si  l'épanchement  est  peu  abondant;  si  au  contraire  il  est  très- 
considérable ,  ils  échappent  à  la  vue  et  au  toucher. 

Appliquée  sur  la  région  du  cœur,  la  main  peut  encore  y  sentir  un 
frémissement  vibratoire  ,  dont  nous  allons  parler  à  propos  du  frotte- 
ment péricardique. 

Symptômes  fournis  par  l'auscultation.  Les  renseignements  que 
fournit  l'auscultation  dans  la  péricardite  sont  positifs  ou  négatifs.  Aux 
palpitations,  se  joint  le  bruit  de  frottement  péricardique,  dont  l'oreille 
apprécie  bien  mieux  que  la  main  l'intensité  et  les  variétés  diverses; 
ce  bruit  de  frottement,  isochrone  aux  battements  du  cœur,  dont  il  ac- 
compagne les  deux  bruits ,  est  un  des  signes  les  plus  constants  et  les 
plus  caractéristiques  de  la  péricardite  à  la  première  période,  c'est-à- 
dire  au  moment  où  les  ftmsses  membranes  se  déposent  à  la  face  in- 
terne du  péricarde  et  où  l'épanchement  est  encore  assez  peu  abondant 
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pour  ne  point  empêcher  les  feuillets  opposés  de  d'tte  membran.^,  de- 
venus secs,  rugueux  et  dépolis ,  de  frotter  l'un  contre  l'autre  dans  les 
mouvements  de  systole  et  de  diastole  (Bouillaud). 

Le  bruit  de  frottement  dont  nous  parlons  présente  plusieurs  va- 
riétés :  tantôt  c'est  un  simple  bruit  de  frôlement  doux  et  moelleux; 
tantôt  un  bruit  de  frottement  rude,  râpeux,  rappelant  un  peu  le  bruit 
de  soufflet  râpeux  de  certaines  lésions  des  valvules  du  cœur;  tantôt 
enfin  un  bruit  de  craquement  rappelant  quelquefois  le  bniit  de  cuir 
neuf,  ainsi  que  l'a  dit  le  premier  M.  Colin.  Ces  variétés  du  bruit  de 
frottement  tiennent  sans  aucun  doute,  ainsi  que  l'indique  M.  Bouil- 
laud, aux  différents  degrés  d'organisation  des  fausses  membranes  qui 
recouvrent  les  faces  opposées  de  la  séreuse  du  péricarde,  et  qui  sont 
plus  ou  moins  dures  et  sèches ,  plus  ou  moins  épaisses  et  résistantes. 
Ce  bruit  de  frottement  péricardique  peut  être  assez  fort  pour  imprimer 
à  la  paroi  précordiale  correspondante  un  frémissement  vibratoire 
bien  distinct  (Bouillaud)  ;  sa  circonscription  à  la  région  précordiale  le 
distingue  du  frottement  pleurétique. 

L'auscultation  révèle  encore  dans  certains  cas  de  péricardite  aiguë 
un  bruit  de  souffle  léger,  profond ,  dont  le  siège  est  dans  l'intérieur 
du  cœur,  et  qui  a  probablement  sa  cause  dans  une  endocardite  coexis- 
tante ;  mais  il  peut  encore  tenir  à  la  compression  exercée  par  un  épan- 
chement  considérable  sur  le  cœur  et  sur  les  gros  troncs  artériels,  et  à 
la  difficulté  que  le  sang  éprouve  à  traverser  cet  organe  (Bouillaud). 

Tels  sont  les  divers  phénomènes  que  l'auscultation  trahit  quand 
l'épanchement  péricardique  n'est  pas  encore  très-abondant;  mais,  h 
mesure  qu'il  augmente ,  les  bruits  physiologiques  et  les  bruits  anor- 
maux s'obscurcissent,  se  voilent,  et  ils  finissent  par  disparaître  tout  à 
fait  quand  une  couche  épaisse  de  liquide  éloigne  le  cœur  de  l'oreille 
et  des  parois  thoraciques.  Cette  disparition  du  reste  n'est  pas  subite, 
mais  graduelle  et  progressive.  Comme  dans  la  pleurésie ,  c'est  d'abord 
inférieurement  qu'on  cesse  d'entendre  le  bruit  de  frottement  patho- 
logique ,  puis  successivement  de  bas  en  haut ,  à  mesure  que  la  quan- 
tité du  liquide  augmente  :  de  sorte  qu'on  peut  juger  approximative- 
ment la  quantité  du  liquide  épanché  par  la  hauteur  du  niveau  oi!i  le 
frottement  continue  d'être  entendu.  Quand  l'épanchement  se  résorbe, 
le  bruit  de  frottement  reparaît;  mais  cette  fois  c'est  en  haut,  vers  la 
base  du  cœur,  qu'il  se  montre  d'abord ,  pour  s'étendre  ensuite  de 
proche  en  proche  au  reste  de  la  région  cardiaque. 

Un  autre  signe  négatif  résulte  de  la  distension  excessive  du  péri- 
carde. Le  poumon  est  refoulé  du  centre  vers  la  périphérie  ;  il  résulte 
dî  Là  que  le  murmure  vésiculaire  diminue  ou  disparaît  autour  de  la 
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région  précordiale  dans  une  étendue  qui  correspond  à  celle  des  limites 
atteintes  par  Fépancheraent  péricardique. 

Sj/mptômes  fournis  par  la  percussion.  Si  l'épanchement  est  consi- 
dérable, la  percussion  montre  une  matité  exagérée  de  la  région  pré- 
cordiale ;  elle  permet  d'apprécier  l'augmentation  ou  la  décroissance 
de  cet  épanchement.  L'accroissement  du  champ  de  la  matité  manque 
toujours  au  début  de  la  maladie,  quand  la  péricardite  est  sèche ,  ou 
même  encore  quand  il  y  a  du  liquide ,  si  la  quantité  de  celui-ci  est  lé- 
gère. Si  l'épanchement  est  médiocre,  les  changements  de  position  du 
malade  amènent ,  comme  dans  les  épanchements  pleurétiques ,  un  dé- 
placement de  la  matité  (Piorry).  Il  faut  dire  pourtant  que  ce  phéno- 
mène du  déplacement  de  la  matité  dans  la  péricardite  n'est  ni  aussi 
commun  ni  aussi  facile  à  constater  qu'on  l'a  prétendu. 

Stjmpômes  généraux.  —  La  péricardite  débute  souvent  par  un 
frisson  violent  auquel  succède  un  mouvement  fébrile  en  rapport  avec 
le  degré  d'acuité  de  la  phlegmasie  ;  tantôt  le  pouls  est  plein,  fréquent, 
régulier  ;  tantôt  au  contraire  il  est  petit ,  misérable  ,  inégal ,  irrégu- 
lier; la  peau ,  au  lieu  d'être  humide  et  sudorale,  est  sèche  et  brûlante; 
souvent  les  extrémités  se  refroidissent,  le  visage  est  livide  et  se  cou- 
vre d'une  sueur  froide. 

La  respiration  peut  n'être  pas  troublée  ;  mais,  si  la  péricardite  se 
complique  de  pleurésie  diaphragmatique  ou  d'endocardite,  si  des  cail- 
lots se  forment  dans  le  cœur,  la  dyspnée  devient  extrême  ;  alors  il  y  a 
tendance  aux  lipothymies  et  aux  syncopes ,  sentiment  d'anxiété  et  de 
terreur  imprimé  sur  le  visage ,  respiration  entrecoupée  de  cris ,  de 
soupirs,  de  gémissements;  du  côté  des  centres  nerveux,  délire,  in- 
somnie, agitation,  convulsions  des  membres. 

Si  la  maladie  se  prolonge,  le  visage  devient  blême,  livide  ou  vio- 
lacé, les  extrémités  s'infiltrent,  et  la  physionomie  prend  l'aspect 
qu'elle  a  chez  des  sujets  atteints  de  lésions  organiques  du  cœur  parve- 
venues  à  leur  dernier  terme;  les  fonctions  digestives  sont  moins 
troublées,  cependant  la  langue  est  souvent  rouge  et  sèche,  la  soif 
pressante,  et  des  vomissements  plus  ou  moins  rapprochés  se  dé- 
clarent. 

marche,  durée,  complications.  —  La  marche  de  la  péricardite 
peut  être  fort  rapide ,  et  la  mort  arriver  dans  un  temps  très-court  ; 
M.  Andral  l'a  vue  survenir  vingt-sept  heures  seulement  après  le  dé- 
but de  la  maladie  ;  cependant  une  marche  aussi  rapide  n'est  point  ha- 
bituelle, et  presque  toujours  plusieurs  jours  se  passent  avant  que  la 
maladie  se  termine  par  la  guérison  ou  par  la  mort. 

La  guérison,  quand  elle  a  lieu,  est  plus  ou  moins  prompte,  plus 
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OU  moins  complète ,  selon  l'abondance  et  la  nature  de  l'épanchement, 
le  nombre,  la  force  et  l'étendue  des  fausses  membranes,  selon  la  ré- 
sistance du  sujet,  et  les  complications  qui  existent,  endocardite, 
pleurésie,  pneumonie,  rhumatisme  articulaire  aig'u,  etc. 

Il  est  difficile  d'ailleurs  qu'une  péricardite  {guérisse,  sans  laisser  sur 
le  péricarde  ou  sur  le  cœur  des  altérations  qui  témoignent  de  son 
existence,  et  qui  constituent,  comme  le  remarque  judicieusement 
M.  Bouillaud,  une  phase  toute  différente  et  toute  nouvelle  de  la  maladie. 
Ces  altérations  consistent ,  comme  nous  l'avons  dit  à  propos  de  l'ana- 
tomie  pathologique ,  en  des  plaques  plus  ou  moins  épaisses ,  en  des 
adhérences,  des  brides  plus  ou  moins  fortes  qui  s'établissent  entre  les 
deux  faces  opposées  de  la  séreuse;  le  plus  souvent,  elles  ne  donnent 
lieu  à  aucun  trouble  dans  les  fonctions  du  cœur,  et  alors  tantôt  elles 
ne  sont  reconnues  qu'après  la  mort,  et  tantôt  elles  se  révèlent  seule- 
ment par  les  bruits  morbides  persistants  dont  elles  s'accompagnent  à 
la  région  précordiale  (bruits  de  frottement,  de  craquement,  de  cuir 
neuf). 

La  péricardite ,  quand  elle  se  prolonge ,  peut  être  le  point  de  dé- 
part de  lésions  graves  du  côté  du  cœur  ;  ces  lésions  consistent  surtout 
dans  une  augmentation  du  volume  du  cœur,  dans  une  hypertrophie 
des  parois  avec  ou  sans  dilatation  des  cavités,  hypertrophie  dont  il 
faut  chercher  la  cause  dans  la  longue  fluxion  inflammatoire  dont  le 
cœur  et  le  péricarde  ont  été  le  siège. 

Diagnostic.  —  Le  diaguostic  de  la  péricardite  est  une  conquête  toute 
moderne,  due  surtout  aux  travaux  de  MM.  Bouillaud,  Louis,  Andral, 
Piorry;  les  auteurs  les  plus  remarquables  qui  ont  précédé  cette  épo- 
que, et  Laennec  lui-même,  ne  savaient  point  reconnaître  cette  ma- 
ladie. 

La  douleur  précordiale,  les  palpitations,  l'éloignement  et  la  fai- 
blesse des  bruits  du  cœur  à  l'auscultation,  la  petitesse  et  l'irrégularité 
du  pouls,  l'oppression,  les  lipothymies,  l'altération  des  traits,  un 
bruit  de  frottement  ;  plus  tard ,  la  voussure  de  la  région  du  cœur,  et 
l'exagération  de  la  matité  à  ce  niveau,  caractérisent  la  péricardite. 
L'apparition  subite,  au  début  ou  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë , 
d'un  œdème  survenant  rapidement  aux  extrémités,  doit  toujours  faire 
songer  à  cette  affection  (Ghomel). 

La  pleurodynie,  la  pleurésie  du  côté  gauche,  l'endocardite,  peuvent 
simuler  la  péricardite. 

1"  Dans  la  pleurodynie,  la  fièvre  et  l'altération  des  traits  man- 
quent ,  la  douleur  est  mobile ,  et  les  symptômes  généraux  beaucoup 
moins  graves. 
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2°  L^jileurésie  s'accompagne  d'une  toux  sèche  ;  il  ne  tarde  point  à 
se  faire  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine  un  épancliement  dont  on 
connaît  les  sifjnes  (égophonie,  souffle  bronchique,  bronchophonie, 
matité ,  etc.  )  ;  l'épanchement  existe  en  arrière  aussi  bien  qu'en 
avant,  etc.;  la  région  précordiale  demeure  libre  :  si  l'épanchement 
pleural  est  assez  abondant  pour  déplacer  les  bruits  du  cœur,  ces 
bruits  conservent  leur  timbre  ,  leur  clarté  et  leur  rhythme  habituels. 

Le  frottement  pleural  de  la  pleurésie  gauche  pourrait  être  con- 
fondu avec  le  frottement  péricardique  ;  mais  celui-ci  est  isochrone 
aux  battements  du  cœur,  et  non  aux  mouvements  respiratoires,  comme 
celui  de  la  pleurésie,  etc.  On  pourra  plus  facilement  méconnaître  la 
péricardite  quand  elle  succède  par  voisinage  à  une  pleurésie  qui  fixe 
seule  l'attention  ,  et  encore  la  réunion  des  symptômes  communs  aux 
deux  maladies  devra-t-elle  faire  éviter  cette  faute  ,  qui  serait  d'ailleurs 
sans  importance  pour  la  thérapeutique. 

3"  Endocardite.  Le  diagnostic  de  la  péricardite  avec  l'endocardite 
sera  fait  plus  utilement  à  propos  de  l'histoire  de  cette  dernière  ma- 
ladie. 

Disons,  en  terminant ,  qu'il  faut  se  g'arder  de  prendre  les  diverses 
variétés  du  bruit  diî  frottement  péricardique  pour  les  souffles  et  autres 
bruits  anormaux  qui  se  passent  à  l'intérieur  du  cœur.  Le  bruit  de 
frottement,  ou  de /rott-/roM  péricardique,  est  plus  superficiel,  plus 
diffus,  que  ces  derniers;  il  se  pusse,  en  quelque  sorte,  sous  l'oreille 
(Bouillaud). 

Pronostic.  —  La  péricardite  est  toujours  une  maladie  grave  ;  el!e 
est  plus  grave  encore  quand  elle  est  compliquée  d'une  autre  maladie 
que  quand  elle  est  simple  ;  cependant  une  guérison  complète  peut  être 
obtenue  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  l'observation  clinique  et  les 
recherches  sur  le  cadavre  le  prouvent,  car  à  l'autopsie  d'individus 
qui  ont  succombé  sans  présenter  aucun  trouble  fonctionne',  du  côté 
du  cœur  on  rencontre  souvent  sur  l'un  ou  l'autre  des  feuillets  séreux 
du  péricarde  des  plaques  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  soli- 
difiées, des  brides,  des  adhérences,  qui  témoignent  positivement 
d'une  péricardite  guérie  plus  ou  moins  ancienne;  cependant  la  mort 
est  une  terminaison  fréquente  de  la  péricardite.    • 

Trnitenicut.  • —  Émissious  sauguines  générales  et  locales  (sangsues 
et  ventouses  sur  la  région  du  cœur) ,  calomel  à  doses  fractionnées , 
cataplasmes  simples  ou  laudanisés  sur  la  poitrine,  diète,  préparations 
de  digitale,  boissons  délayantes  et  nitrées,  purgatils  répétés,  etc. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  auxquels  il  convient  de  recourir 
dans  le  traitement  de  la  péric.irdite  aiguë. 
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B.  PÉRICARDITE  CHRONIQUE. 

Elle  succède  à  la  péricardile  ai^yiië ,  ou  bien  elle  est  chronique  dès 
le  début;  elle  prend  surtout  ce  dernier  caractère  quand  elle  est  tu- 
berculeuse, quand  elle  se  développe  autour  d'un  cancer,  d'un  kyste  du 
péricarde. 

Les  lésions  anatomiques  sont  à  peu  près  celles  que  nous  avons  men- 
tionnées déjà  :  épanchement  séro-purulent  plus  ou  moins  abondant , 
plaques  fibreuses,  cartilagineuses,  adhérences  et  fousses  membranes 
plus  complètement  organisées. 

Les  symptômes  de  la  péricardite  chronique  rappellent  beaucoup 
ceux  de  la  même  affection  à  l'état  aigu,  mais  ils  sont  plus  sourds, 
plus  insidieux,  et  se  compliquent  d'une  réaction  inflammatoire  moins 
vive. 

La  péricardite  chronique  donne  lieu  ordinairement  à  la  jjlupart  des 
symptômes  généraux  qui  caractérisent  une  affliction  organique  du 
cœur,  et  surtout  à  l'hydropisie;  cela  arrive  principalement  lorsque 
des  fausses  membranes  épaisses  et  résistantes  enveloppent  le  cœur  à 
la  manière  d'une  coque;  elles  le  compriment,  elles  gênent  ses  mou- 
vements, et  amènent  dans  le  pouls  des  intermittences,  des  irrégula- 
rités auxquelles  se  joignent  des  palpitations ,  de  la  dyspnée ,  des  syn- 
copes, etc.,  tous  phénomènes  qui  simulent  l'existence  d'un  obstacle  à 
l'origine  de  l'aorte,  une  maladie  des  valvules,  etc. 

Le  diagnostic  de  la  péricardite  chronique  primitive  est  assez  obs- 
cur; la  voussure,  la  matité  précordiale  exagérée,  l'éloignement  et  la 
faiblesse  des  bruits  du  cœur,  sont,  avec  les  signes  généraux  des  ma- 
ladies de  cet  organe,  les  principaux  caractères  qui  lui  appartiennent. 

Lliydropcricarde ,  Yhijpcrtrophîe ,  la  dilatation  du  cœur,  avec 
amincissement  des  parois,  pourraient  simuler  la  péricardite  chro- 
nique. 

Lliydropéricarde  ne  s'observe  guère  que  dans  les  cas  d'hydropisie 
générale  du  tissu  cellulaire  et  des  membranes  séreuses. 

L'hypertrophie  du  cœur  s'accompagne  souvent  d'une  voussure  de 
la  région  précordiale  et  d'une  matité  plus  ou  moins  étendue,  mais 
celle-ci  ne  se  déplace  pas  dans  les  différentes  positions  que  prend  le 
malade;  les  bruits  du  cœur  peuvent  être  sourds,  étouffés,  mais  l'im- 
pulsion ,  au  lieu  d'être  faible,  est  plus  forte,  soulève  l'oreille  qui  aus- 
culte ,  et  se  fait  sentir  dans  des  points  où  on  ne  la  rencontre  pas  à 
l'état  normal. 

Dans  la  dilatation  du  cœur,  la  matité  préc3rdiale  est  moins  pro- 
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noncée  ;  les  bruits ,  au  lieu  d'être  obscurs  et  éloig^nés,  sont  clairs  et 
sonores,  et  l'oreille  n'entend  aucun  bruit  de  frottement  péricar- 
dique. 

Le  pronostic  est  très-grave,  comme  celui  de  toutes  les  maladies  or- 
g:aniques  du  cœur. 

Traitement.  —  Lcs  émissious  sauguines  sont  presque  toujours  inu- 
tiles, au  moins  contre  la  lésion  anatomique  qu'il  s'a(}irait  de  ré- 
soudre; on  emploiera  de  préférence  les  vésicatoires  sur  la  réjjion 
du  cœur,  ou  mieux  encore ,  un  séton ,  un  cautère ,  un  moxa  (  Cho- 
mel),  des  frictions  mercurielles ,  et  la  dérivation  sur  la  muqueuse 
urinaire  et  intestinale,  comme  dans  la  péricardite  aiguë;  on  conseil- 
lera ,  en  outre ,  le  repos  de  corps  et  d'âme  nécessaires  pour  prévenir 
l'accélération  des  mouvements  du  cœur  ;  enfin ,  et  comme  dernière 
ressource,  on  pourra  agiter  la  question  de  la  ponction  du  péricarde  si 
l'épanchement  ne  peut  être  résorbé. 

HYDROPÉRICARDE. 
Hydropéricardie  (Piorry). 

La  cavité  du  péricarde  peut  se  remplir  de  liquide  dans  des  circon- 
stances diverses  :  1°  par  le  fait  d'une  péricardite  aiguë,  2°  par  le 
fait  d'une  péricardite  chronique ,  ou  bien  3"  sous  l'influence  d'une 
de  ces  causes  connues  pour  amener  des  épanchements  séreux  dans  h 
tissu  cellulaire  et  dans  les  différentes  cavités  séreuses  indistincte- 
ment ;  mais  l'épanchement  qui  accompagne  la  péricardite  aiguë  ou 
chronique  constituant  seulement  un  symptôme  de  ces  maladies,  et 
ne  devant  pas  être  pour  cela  étudié  séparément  d'elle,  il  convient  de 
réserver  le  nom  d' hydropéricarde  à  l'accumulation  toute  passive  de 
liquide  dans  le  sac  fibro-séreux  qui  environne  le  cœur.  JNous  passons 
à  dessein  sous  silence  l'hydropéricarde  prétendu  actif,  lequel  résul- 
terait d'une  supersécrétion  sans  état  inflammatoire  de  la  séreuse  ex- 
terne du  cœur,  parce  que  cette  dénomination ,  venue  d'une  époque  où 
le  mécanisme  des  hydropisies  n'était  (fu'imparfaitement  connu,  nous 
paraît  se  rapporter  à  un  épanchement  produit  en  réalité  soit  par  une 
péricardite  méconnue,  soit  par  quelque  altération  du  sang  ou  par 
quelque  compression  veineuse  demeurées  latentes. 

L'hydropéricarde  ainsi  considéré ,  ses  causes  se  réduisent  à  celles 
des  hydropisies  passives  en  général  ;  ainsi  il  résulte  d'une  altération 
du  sang,  d'une  cachexie  générale,  d'une  maladie  chronique  du  cd'ur 
ou  des  gros  vaisseaux  gênant  la  circulation  dans  les  \eines  propres 
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du  péricarde  comme  dans  celles  des  autres  org^anes.  La  lenteur  de  la 
circulation  dans  les  derniers  moments  de  la  vie  a  pour  effet  habituel 
d'amener  aussi  dans  le  péricarde  une  exhalation  de  sérosité  qui  ne 
diffère  du  véritable  hydropéricarde  que  par  une  moindre  proportion 
du  liquide  épanché. 

Après  avoir  cité  ces  différentes  causes ,  on  comprendra  que  l'hy- 
dropéricarde  coïncide  presque  toujours  avec  un  épanchement  ana- 
logue dans  les  autres  cavités  séreuses,  les  plèvres,  le  péritoine, 
l'arachnoïde,  etc. 

La  quantité  du  liquide  épanché  varie  beaucoup.  Toutes  les  fois 
que  dans  une  autopsie  on  trouve  seulement  quelques  cuillerées  de  sé- 
rosité dans  l'enveloppe  du  cœur,  cette  exhalation  n'est  qu'un  effet  de 
l'agonie  et  ne  mérite  pas  le  nom  Ôl' hydropéricarde.  Quand  celui-ci 
existe  réellement,  la  quantité  de  liquide  peut  être  de  200,  300, 
500  grammes,  ou  même  plus  considérable  encore  ;  Corvisart  l'a  vue 
s'élever  à  4  kilogrammes. 

La  couleur  du  liquide  épanché  est  ordinairement  citrine  et  sa  trans- 
parence parfaite;  s'il  était  louche,  opaque,  mêlé  de  fausses  mem- 
branes et  de  flocons  albumineux,  il  serait  d'origine  inflammatoire,  et 
ne  se  rapporterait  plus  à  un  hydropéricarde. 

La  membrane  séreuse ,  la  surface  du  cœur,  n'offrent  en  général 
aucune  altération ,  si  ce  n'est  de  la  pâleur  et  une  décoloration  due  à 
leur  macération  dans  la  sérosité  épanchée. 

isymptômes.  —  Ils  reproduisent  un  certain  nombre  de  ceux  de  la 
péricardite  avec  épanchement;  ils  sont  d'ailleurs  locaux  et  fonction- 
nels ou  généraux. 

Sijmptômes  locaux.  Douleur  OU  plutôt  anxiété  précordiale;  vous- 
sure et  matité  plus  ou  moins  prononcées  de  la  région  du  cœur.  La 
matité  n'est  pas  fixe  ;  elle  augmente  ou  diminue  avec  la  quantité  du 
liquide  et  se  déplace  avec  les  changements  de  position  du  malade.  Les 
battements  du  cœur  sont  sourds,  éloignés,  confus.  Quelques  auteurs, 
Senac,  Corvisart,  disent  avoir  perçu  la  fluctuation  dans  l'intervalle  des 
espaces  intercostaux. 

Tous  ces  signes  demandent,  pour  être  constatés,  la  présence  d'un 
épanchement  notable. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  l'enrayement  des  fonctions 
du  cœur  :  cyanose  ou  lividité  de  la  surface  tégumentaire,  oppression, 
défaillances,  syncopes,  refroidissement  général,  pouls  petit,  irrégu- 
lier, filiforme,  mais  non  fébrile. 

Diaguostic. —  II  faut,  d'une  part,  constater  l'épanchement,  et 
d'autre  part  déterminer  sa  nature.  La  présence  du  liquide  se  recon- 
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naît  à  la  voussure,  à  la  matité  précordiale,  à  réloip,nement  des  bruits 
du  cœur,  etc.  Relativement  à  son  caractère,  répanchement  se  distingue 
de  celui  d'une  péricardite  aiçuë  par  l'absence  de  phénomènes  inflam- 
matoires et  de  réaction  fjénérale,  par  l'orig^ine  et  la  marche  des  acci- 
dents, etc. 

Il  est  moins  facile  à  distinguer  de  C(;lui  fourni  par  une  péricardite 
chronique  survenue  lentement  et  insidieusement;  cependant  on  peut 
quelquefois  entendre,  dans  ce  dernier  cas,  des  bruits  de  frottement 
divers.  S'ils  manquent,  c'est  aux  anlécédenls  de  la  maladie,  aux  sym- 
ptômes généraux,  aux  circonslances  concomitantes,  qu'il  faudra  de- 
mander les  signes  différentiels  les  plus  utiles. 

proiiosîic.  —  Réduit  aux  caractères  anatoraiques  d'une  collection 
séreuse,  l'hydropéricarde  serait  une  affaire  innocente.  Sa  gravité  lui 
vient  des  diverses  conditions  qui  lui  ont  donné  naissance;  elle  est 
d'ailleurs  subordonnée  à  la  quantité  du  liquide  épanché. 

Ti-aitcincut.  —  Il  faut  d'abord  combattre  les  causes  s'il  y  a  lieu, 
refaire  la  constitution,  attaquer  l'état  cachectique  et  l'altération  du 
sang,  etc.  On  s'adresse  ensuite  aux  moyens  que  réclament  toutes  les 
bydropisies,  excitants  de  la  peau ,  de  la  muqueuse  intestinale,  de  celle 
des  voies  urinaires.  Enfin  on  a,  depuis  Senac,  agité  dans  les  cas  graves 
la  question  de  la  ponction  du  péricarde,  et  celle  des  injections  consé- 
cutives pour  modifier  la  surftice  exhalante.  Si  l'on  devait  s'arrêter  à  la 
pensée  d'une  ressource  si  extrême,  il  faudrait,  avant  de  pratiquer  l'o- 
pération, s'assurer  bien  exactement  que  la  maladie  est  simple,  c'est- 
à-dire  sans  lésion  organique  manifeste ,  qu'elle  existe  sans  fausses 
membranes,  sans  tubercules,  sans  productions  plastiques  du  péri- 
carde, sans  caillots  dans  le  cœur,  etc.  etc. 

ENDOCARDITE. 

Les  cavités  du  cœur  sont  tapissées  par  une  membrane  séreuse  qui 
se  continue  avec  la  membrane  interne  des  arlères  pour  les  cavités 
gauches,  et  avec  celle  des  veines  pour  les  cavités  droites.  On  a  donné 
le  nom  d'endocarde  à  cette  membrane,  et  celui  d'endocardite  à  la  plileg- 
masie  dont  elle  devient  le  siège. 

L'endocardite  est  partielle  ou  générale,  valvulaire  ou  pariétale, 
aiguë  ou  chronique;  elle  est  plus  souvent  bornée  aux  cavités  gauches, 
et  même  aux  valvules  seulement  de  ces  cavités,  qu'étendue  aux  cavités 
droites  et  à  toute  la  surface  interne  du  cœur  ;  d'oi!i  le  nom  d'endocar- 
dite valvulaire,  proposé  par  M.  Bouillaud,  pour  les  cas  oi!i  l'on  veut 
ind!<iuer  la  circonscription  de  la  phlegmasie  aux  valvules.  Avant 
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M.  Bouillaud  l'endocardite  était  à  peu  près  complètement  méconnue 
et  négligée  ;  ce  sont  les  travaux  de  cet  honorable  professeur  qui  lui 
ont  fait  prendre  place  dans  nos  cadres  nosologiques. 

A.  ENDOCARDITE   AIGUË. 

Auatomie  pathologique.  —  Daus  Une  première  période,  on  constate 
seulement  une  congestion  sanguine  avec  rougeur  plus  ou  moins  vive 
des  parties  enflammées ,  rougeur  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celle 
d'une  simple  imbibition  cadavérique  ;  cette  rougeur  n'est  nulle  part 
plus  prononcée  que  sur  les  valvules  ;  elle  s'accompagne  d'un  épaissis- 
sement,  d'un  boursouflement  des  tissus  où  elle  siège.  Un  peu  plus 
tard,  il  se  fait  dans  les  mêmes  points  une  sécrétion  séro-purulente  et 
une  exsudation  de  produits  plastiques;  mais  l'existence  de  ces  produits 
est  ici  difficile  à  constater,  entraînés  qu'ils  sont  à  chaque  instant  par 
la  violence  du  courant  sanguin.  Cependant  on  rencontre  quelquefois 
une  couche  légère  de  pus  concret ,  des  fausses  membranes  minces 
collées  sur  les  valvules  ou  des  ca'llots  fibrineux  arrêtés  au  milieu  des 
colonnes  charnues  et  des  piliers  valvulaires.  Les  parties  enflammées 
deviennent  friables,  elles  se  ramollissent,  elles  s'ulcèrent;  les  val- 
vules se  perforent  quelquefois  de  cette  manière ,  car  c'est  encore  sur 
elles  que  tous  ces  caractères  anatomiques  sont  le  plus  faciles  à  con- 
stater. Le  sang,  au  voisinage  des  parties  enflammées,  se  coagule  en 
fragments  plus  ou  moins  volumineux,  dont  les  uns  sont,  comme  les 
produits  de  sécrétion ,  entraînés  par  le  courant  sanguin ,  et  dont  les 
autres  restent  avec  ces  mêmes  produits  intriqués  au  milieu  des  tendons 
valvulaires  et  des  colonnes  charnues. 

Plus  tard  encore,  l'inflammation  continuant  ses  progrès ,  ces  diffé- 
rents produits  s'organisent,  les  tissus  enflammés  s'épaississent  ;  des 
végétations,  des  brides,  des  adhérences,  s'établissent  entre  les  divers 
points  de  la  surface  interne  du  cœur  ;  ces  granulations ,  ces  produc- 
tions diverses,  affectent  encore  une  remarquable  prédilection  pour  les 
valvules,  et  surtout  pour  leur  bord  libre;  ces  valvules  sa  durcissent, 
elles  deviennent  cartilagineuses,  osseuses,  et  beaucoup  moins  mobiles; 
des  indurations  de  même  nature  se  développent  au  pourtour  des  ori- 
fices du  cœur.  De  là  des  insuffisances,  des  rétrécissements,  des  ma- 
ladies organiques  du  cœur  presque  toujours  funestes  (Bouillaud). 

Devenue  chronique ,  fendocardite  finit  presque  toujours  par  s'ac- 
compagner d'un  certain  degré  d'hypertrophie  du  cœur;  de  la  même 
manière  qu'on  voit  la  phlegmasie  chronique  de  la  membrane  muqueuse 
de  l'estomac ,  de  l'intestin  ^  de  la  vessie ,  déterminer  l'épa'ssisseraent 
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et  l'hypertrophie  des  tissus  sous-jacents  à  cette  muqueuse,  et  eîl  par- 
ticulier celle  de  la  membrane  musculeuse. 

Causes.  —  L'eudocardite  résulte  rarement  de  causes  extérieures 
traumatiques  directes  ;  elle  peut ,  mais  rarement  aussi ,  se  produire 
directement,  comme  toutes  les  autres  phlegmasies,  par  la  seule  in- 
fluence du  froid,  et  naître  seule  de  cette  influence.  Elle  se  montre 
beaucoup  plus  souvent  en  complication  d'autres  états  patholofjiques 
dans  le  cours  des  fièvres  continues  graves ,  fièvre  typhoïde ,  fièvres 
éruptives  violentes ,  et  coïncide  surtout  avec  le  rhumatisme  articulaire 
aigu ,  la  pleurésie  ,  la  pleuro-pneumonie.  Sa  coïncidence  avec  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  est  même  si  commune  qu'elle  est  la  règle 
dans  cette  maladie ,  et  sa  non-existence  l'exception  (Bouillaud)  :  de  là 
le  nom  d'endocardite  rhumatismale  ou  a  frigore ,  que  lui  donne 
M.  Bouillaud  dans  ce  cas. 

Symptômes.  —  Ici,  comme  dans  la  péricardite,  la  chaleur,  la  rou- 
geur, la  tuméfaction,  ne  peuvent  pas  non  plus  être  appréciées.  La 
douleur  est  aussi  presque  toujours  nulle  dans  l'endocardite  quand  elle 
existe  seule  ,  c'est-à-dire  non  compliquée  de  péricardite;  les  malades 
éprouvent  seulement  une  gêne  pénible ,  un  malaise  sourd  et  profond 
avec  un  peu  de  dyspnée ,  qui  rendent  laborieuse  la  dilatation  du 
thorax. 

Les  signes  physiques  fournis  par  l'inspection  ,  la  palpation  ,  l'aus- 
cultation et  la  percussion,  sont  les  plus  importants.  On  peut  quelque- 
fois constater  à  la  simple  vue  une  augmentation  dans  la  force  et  dans 
l'étendue  des  battements  du  cœur,  qui  ont  en  même  temps  beaucoup 
de  fré({uence;  presque  toujours  aussi  ils  sont  irréguliers,  intermittents, 
tumultueux,  de  façon  à  constituer  de  véritables  palpitations  aiguës 
(Bouillaud).  La  main,  appliquée  sur  la  région  du  cœur,  perçoit,  dans 
quelques  cas ,  un  frémissement  vibratoire  correspondam  au  bruit  de 
souffle  ou  de  râpe  qui  s'entend  dans  ï auscultation. 

Ce  bruit  de  souffle  n'a  pas  toujours  le  même  timbre  ;  il  est  doux,  moel- 
leux, ou  plus  ou  moins  rude  et  râpeux,  quelquefois  un  peu  sibilant  : 
ailleurs  c'est  un  bruit  de  lime  ou  de  scie.  Le  souffle  doux  indique  seule- 
ment un  léger  gonflement  des  valvules,  et  s'entend  surtout  au  début  de 
l'endocardite.  Les  autres  variétés  annoncent  de  plus  l'existence  de  dé- 
pôts de  lymphe  plastique  sur  ces  valvules,  et  un  épaississemeut,  une  in 
duration  plus  grande  de  leur  tissu;  elles  appartiennent  d'ailleurs  plu- 
tôt à  l'endocardite  chronique.  Ces  différentes  variétés  de  souffle  n'exis- 
tent le  plus  souvent  qu'au  premier  bruit  du  cœur;  mais  elles  peuvent 
être  assez  intenses,  et  prolonger  assez  ce  bruit,  pour  couvrir  et  effacer  le 
secoud.  L'absence  du  bruit  de  souffle,  alors  qu'où  reucoutrerail  les  autres 


ENDOCARDITE.  579 

signes  de  l'endocardite,  devra  faire  penser  que  la  maladie  siège  ailleurs 
que  sur  les  valvules.  Le  bruit  de  souffle  de  l'endocardite  offre  d'ailleurs 
comme  caractère  spécial  de  n'être  accompagné  d'aucun  bruit  caroti- 
dien  ou  veineux  continu.  L'auscultation  trahit  encore,  et  mieux  que 
l'inspection  et  la  palpation  ,  la  force ,  la  fréquence  ,  l'étendue ,  les  ir- 
régularités et  les  intermittences  des  battements  du  cœur. 

Par  la. percussion,  on  constaterait ,  selon  M.  Bouillaud,  une  certaine 
augmentation  dans  le  volume  du  cœur,  due  à  la  tuméfaction  fluxion- 
naire  dont  son  tissu  est  le  siège. 

Mais ,  si  l'exagération  de  la  matité  précordiale  et  la  voussure  exis- 
tent réellement  dans  l'endocardite,  elles  doivent  être  très-peu  mar- 
quées. La  fièvre  est  plus  ou  moins  forte,  le  pouls  est  inégal,  irrégulier, 
intermittent  comme  les  battements  du  cœur;  mais,  au  lieu  de  repro- 
duire la  force  et  l'étendue  de  ceux-ci ,  il  est  au  contraire  petit ,  à 
cause  de  la  faible  quantité  de  sang  poussée  dans  le  tronc  aortique  à 
chaque  contraction  cardiaque.  Quelquefois  même  certains  battements 
du  cœur  ne  produisent  pas  de  pulsation  artérielle;  c'est  un  indice  de 
rexisten:e  de  concrétions  fibrineuses  ou  pseudo -membraneuses  dans 
l'intérieur  du  cœur.  Au  contraire  le  système  veineux  est  plus  ou  moins 
distendu  à  cause  de  la  gêne  que  le  sang  éprouve  cà  traverser  le  cœur. 
C'est  surtout  dans  l'endocardite  chronique  que  se  remarquent  les 
troubles  du  système  veineux  ;  en  même  temps ,  dyspnée ,  anxiété ,  dé- 
défaillances ,  syncopes ,  pâleur  et  lividité  des  traits ,  insomnie ,  agi- 
tation ,  délire. 

siarche,  durée,  terminaison.  —  La  maladie  pcut  sc  terminer 
promptement  et  d'une  manière  funeste,  soit  par  son  propre  fait,  soit 
par  le  fait  des  complications  qui  l'accompagnent.  Cependant  la  gué- 
rison  est  heureusement  plus  commune,  et  alors  ou  bien  elle  est  com- 
plète ,  les  malades  ne  conservant  aucune  trace  des  accidents  qu'ils  ont 
traversés,  ou  bien  elle  est  incomplète  ,  et  alors  l'épaississement,  l'in- 
duration ,  les  altérations  diverses  des  valvules ,  l'insuffisance  et  le  ré- 
trécissement des  orifices ,  persistent  et  marquent  le  début  d'une  ma- 
ladie organique  du  cœur. 

Quant  cl  la  durée  de  la  maladie,  si  celle-ci  suit  une  marche  régulière ^ 
la  convalescence  commence  vers  le  milieu  du  troisième  septénaire 
(Hardy  et  Béhier),  à  la  fin  du  premier  si  le  traitement  est  convenable 
(Bouillaud)  ;  il  faut  d'ailleurs  tenir  compte  à  cet  égard  de  la  violence 
de  l'inflammation,  des  complications  diverses  qui  peuvent  prolonger  la 
maladie ,  et  dont  les  plus  communes  sont  la  péricardite ,  la  pneu- 
monie ,  la  pleurésie ,  et  surtout  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Diaguo.stic.  —  La  péricardite  est  la  maladie  qu'il  est  le  plus  facile 
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de  confondre  avec  l'endocardite  ;  elles  naissent  toutes  deux  dans  les 
mêmes  circonstances,  sous  l'influence  du  froid  humide,  en  concomitance 
du  rhumatisme  aigu,  de  la  pleurésie ,  de  la  pneumonie;  elles  existent 
souvent  ensemble,  et  ont  encore  des  caractères  communs  dans  l'op- 
pression, la  dyspnée,  dans  les  battements  tumultueux  et  irréguliers  du 
cœur,  la  petitesse  et  l'iné^jalité  du  pouls ,  etc. 

Les  caractères  différentiels  ne  sont  pas  les  mêmes  selon  que  la  pé- 
ricardite  est  avec  épanchement  ou  sans  épanchement.  Dans  la  péricar- 
dite  simplement  fscudo-memhraneuse  et  sans  épanchement ,  la  doxi- 
Uur  est  habituelle ,  le  hmit  de  frottement  est  superficiel ,  diffus  ;  il  se 
passe  tout  près  de  l'oreille;  il  est  en  g-énéral  double,  court  et  rapide, 
comme  les  mouvements  de  systole  et  de  diastole.  Dans  l'endocardite  , 
la  douleur  manque  ;  le  bruit  de  frottement  n'existe  pas,  il  est  rem- 
placé soit  seulement  par  le  timbre  enroué,  voilé  des  claquements 
valvulaires,  soit  par  un  bruit  de  souffle  plus  éloip,né,  plus  profond, 
plus  circonscrit.  Celui-ci  est  ordinairement  simple;  il  est  plus  pro- 
longé ,  plus  doux,  plus  moelleux.  Il  se  produit  dans  un  espace  plus 
allongé  ,  et  semble  filer  avec  le  sang  de  bas  en  haut  le  long  de  la  crosse 
aor  tique. 

Si  la  péricardite  est  accompagnée  d'un  épanchement  considérable , 
les  battements  du  cœur  ne  se  reconnaissent  ni  à  la  vue  ni  au  touch?r; 
les  bruits,  d'ailleurs  normaux,  sont  éloignés  de  Toreille.  On  con- 
state une  matité  très-étendue  et  une  voussure  prononcée  de  la  ré- 
gion précordiale.  Dans  Tendocardite,  les  battements  du  cœur  se  re- 
connaissent à  la  vue  et  au  toucher  :  ils  ne  sont  point  éloignés  de  Toreille; 
au  lieu  d'être  normaux,  ils  s'accompagnent  d'un  souffle  plus  ou  moins 
fort.  La  matité  précordiale  est  peu  augmentée,  et  si  la  voussure 
existe,  elle  est  très-légère  (Bouillaud). 

Si  l'épanchement  péricardiquc  est  assez  peu  abondant  pour  que  L'S 
feuillets  opposés  du  péricarde  puissent  encore  frotter  Tun  contre  Tau- 
Ire  ,  le  bruit  de  frottement  superficiel  ne  cesse  pas  de  se  faire  enten- 
dre; on  peut  môme  quelqueftis  le  déplacer  ou  le  faire  disparaître  en 
cliangeant  la  position  des  malades ,  de  telle  sorte  que  le  li({uidé  épanclic 
vienne  s'interposer  entre  les  feuillets  qui  glissaient  rudement  l'un 
contre  l'autre  (Bouillaud). 

Dans  l'endocardite ,  le  changement  de  position  des  malades  ne  fait 
jamais  disparaître  le  bruit  de  souffle  qui  lui  appartient. 

rronostic.  —  L'cudocarditc  est  toujours  une  affection  grave  et  par 
les  dangiU's  immédiats  (pfellc  foit  courir  aux  malades  et  par  la  dispo- 
sition qu'elle  établit  aux  maladies  chroni(|ues  organi({ues  du  cœur. 
Traitciucut.  —  C'csl  celui  de  la  i)éricarditc.  M.  Bouillaud  assure 
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qu'à  Paide  de  sa  niélhodi;  des  saij>nées  coup  sur  coup  fiili's  au  dé- 
but, il  arrête  toujours  la  plilep,masie  daus  un  temps  très-court  et 
prévient  ainsi  la  possibilité  de  lésions  organiques  du  cœur  consécu- 
tives, 

B.  ENDOCARDITE  CHRONIQUE. 

Les  sécrétions  inflammatoires  et  les  produits  plastiques  fournis  dans 
la  période  aiguë  de  l'endocardite  s'organisent,  s'accroissent,  se  mé- 
tamorphosent peu  à  peu  ;  les  tissus  voisins  se  durcissent  et  s'hyper- 
Irophient,  ils  passent  graduellement  de  l'état  amorphe  à  l'état  cellu- 
leux,  fibreux,  cartilagineux  ou  osseux.  Quand  ce  travail  perturbateur 
a  fini  de  s'accomplir,  la  structure  anatomique  du  cœur  a  subi  une  alté- 
ration profonde  ;  l'état  inflammatoire  a  disparu ,  mais  les  désordres 
anatomiques  nés  de  son  influence  subsistent  et  apportent  un  obstacle 
permanent  au  jeu  régulier  des  valvules ,  des  orifices  et  des  autres  par- 
ties qui  entrent  dans  la  composition  du  cœur. 

Le  nom  à' endocardite  chronique  ne  convient  plus  dès  lors  pour  dé- 
sig-ner  des  altérations  de  tissu  qui  survivent  à  la  cause  qui  les  a  fait 
naître.  Ces  altérations  deviennent  réellement  une  maladie  nouvelle,  qui 
a  son  existence  propre,  sa  marche,  ses  allures;  elles  constituent  les 
maladies  des  valvules  et  des  orifices  du,  cœur,  que  nous  allons  dé- 
crire dans  un  instant. 

CARDITE. 

Mijosicardite  (Piorry). 
La  cardite  est  l'inflammation  de  la  substance  charnue  du  cœur. 

Caractères  anatomiques.  —  AU  début,  rOUgeur,  injCCtion  du  tisSU 

musculaire  du  cœur,  et  augmentation  de  volume  de  cet  organe  par 
turg:escence  des  fibres  charnues  et  du  tissu  cellulaire  intermusculaire; 
plus  tard ,  ramollissement  des  parties  enflammées  et  formation  du 
pus.  Celui-ci  existe  à  l'état  d'infiltration  entre  les  fibres  musculaires, 
ou  bien  il  est  réuni  en  foyer,  de  manière  à  former  un  ou  plusieurs 
abcès. 

La  formation  du  pus  est  le  caractère  anatomique  le  plus  propre  à 
indiquer  sûrement  l'inflammation  du  cœur. 

Les  abcès  du  cœur,  toujours  rares  du  reste,  sont  uniques  ou  mul- 
tiples ,  enkystés  ou  non  enkystés.  Ils  peuvent  se  former  dans  tous  les 
points  de  l'organe  ;  mais  on  les  trouve  surtout  dans  la  paroi  du  ventricule 
g'auche,  sans  doute  à  cause  de  sa  plus  grande  épaisseur.  Le  pus  rappelle 
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celui  des  abcès  chauds  :  tantôt  la  phlegmasie  envahit  la  totalité  du 
cœur,  et  du  pus  s'infiltre  dans  tous  les  points  de  l'organe  (Littré); 
tantôt  le  pus  se  réunit  en  un  ou  plusieurs  foyers  dont  les  dimensions 
n'excèdent  guère  le  volume  d'un  pois  ou  d'une  fève.  Les  fibres  mus- 
culaires qui  forment  parois  à  ces  foyers  sont  rompues  dans  quelques 
cas,  écartées  simplement  dans  d'autres;  du  sang  se  mêle  parfois  au 
pus ,  en  quantité  variable.  Ces  abcès  peuvent  s'ouvrir  ou  dans  une  des 
cavités  du  cœur  ou  à  l'extérieur,  dans  le  péricarde.  Dans  ce  dernier 
cas,  si  la  paroi  cardiaque  n'a  plus  assez  de  force  pour  résister  à  l'ef- 
fort du  sang ,  il  se  fait  une  hémorrhagie  qui  devient  en  quelques  se- 
condes mortelle,  moins  par  la  quantité  du  sang  perdu  que  par  l'obs- 
tacle invincible  que  le  péricarde  distendu  apporte  aux  mouvements 
du  cœur  ;  dans  l'autre ,  une  ulcération  plus  ou  moins  large  succède  à 
la  rupture  de  la  paroi  musculaire ,  ulcération  qui  peut  devenir  l'ori- 
gine d'un  véritable  kyste  anévrysmal ,  d'un  anévrysme  faux  consécutif 
du  cœur,  comme  il  s'en  fait  dans  les  artères  après  l'érosion  ou  l'ulcé- 
ration de  leur  membrane  interne. 

Causes.  —  La  carditc  n'est  guère  une  affection  primitive  ;  elle 
existe  presque  toujours  en  même  temps  qu'une  endocardite  ou  une  pé- 
ricardite ,  qui  l'ont  précédée  et  qui  lui  ont  donné  naissance. 

Elle  n'a  aucun  symptôme  physique  ou  physiologique  qui  lui  soit 
propre  et  qui  puisse  la  faire  reconnaître  pendant  la  vie  ;  on  pourra 
seulement  soupçonner  son  existence  chez  les  individus  qui  présentent 
au  plus  hant  degré  les  graves  accidents  dont  nous  avons  parlé  en  trai- 
tant de  l'endocardite  et  de  la  péricardite. 

ALTÉRATIONS  DES  VALVULES  ET  DES  ANNEAUX, 

OU  MALADIES  CHRONIQUES  ORGANIQUES  DU  COEUR. 

Avant  de  commencer  l'étude  des  maladies  chroniques  organiques  du 
cœur,  il  est  nécessaire  de  rappeler  brièvement  quels  sont  les  phéno- 
mènes physiologiques  de  l'auscultation  de  cet  organe.  Nous  emprun- 
terons ce  que  nous  voulons  dire  sur  ce  point  à  l'excellent  Traité 
d'auscultation  de  MM.  Barth  et  Roger. 

«Dans  l'état  naturel,  quand  on  applique  l'oreille  sur  la  région  pré- 
cordiale, on  entend  une  espèce  de  tic  tac  constitué  par  deux  bruits 
successifs,  dont  le  premier  est  plus  sourd  et  le  second  plus  clair^  et 
qui  se  répètent  60  à  80  fois  par  minute  dans  le  même  ordre  et  avec  de 
légères  différences  de  force  et  de  caractère.  Considéré  isolément ,  le 
premier  de  ces  bruits  est  sourd ,  profond ,  et  plus  prolongé  que  le 
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second;  il  coïncide  avec  le  choc  ik  la  pointe  dti  cœur  contre  le  thorax, 
précède  immédiatement  le  pouls  radial,  et  a  son  maximum  d'intensité 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte ,  immédiatement  au-dessous 
et  un  peu  en  dehors  du  mamelon.  Son  timbre  et  son  siège  lui  ont  fait 
donner  le  nom  de  bruit  sourd,  bruit  inférieur.  Le  second  bruit,  qu'on 
appelle  encore  bruit  clair,  bruit  supérieur,  est  plus  clair,  plus  court, 
et  plus  superficiel  ;  il  se  produit  après  la  pulsation  des  artères,  et  son 
maximum  d'intensité  est  à  peu  près  au  niveau  de  la  troisième  côte , 
un  peu  au-dessus  et  à  droite  du  mamelon,  vers  le  bord  gauche  du  ster- 
num ,  à  environ  5  centimètres  au-dessus  du  point  maximum  du  pre- 
mier bruit.  Considérés  simultanément  et  dans  leur  rhythme,  les  bruits 
du  cœur  se  répètent  par  couples  dans  l'ordre  et  les  rapports  sui- 
vants :  d'abord  le  bruit  sourd ,  coïncidant  avec  le  choc  du  cœur  ;  puis 
un  intervalle  très-court  (petit  silence),  pendant  lequel  se  font  les  pul- 
sations des  artères  ;  ensuite  le  bruit  clair,  et  enfin  un  repos  plus  long 
(grand  silence).  Chaque  couple,  avec  les  silences  intermédiaires,  con- 
stitue un  battement  ou  rhythme ,  et  à  chaque  battement  correspond 
une  pulsation  artérielle  ;  il  en  résulte  une  espèce  de  mesure  à  trois 
temps,  dans  laquelle  le  premier  bruit  occupe  un  peu  moins  d'un  tiers, 
le  petit  silence  et  le  second  bruit  chacun  un  sixième ,  et  le  grand  si- 
lence un  peu  plus  d'un  tiers.  » 

Mais  quelle  est  la  cause  des  bruits  qui  se  produisent  dans  l'organe 
central  de  la  circulation  ? 

Cette  question  se  lie  intimement  à  celle  de  l'enchaînement  des  mou- 
vements de  cet  organe  ainsi  qu'à  celle  du  rapport  entre  les  mouve- 
ments et  les  bruits.  Il  est  peu  de  questions  en  médecine  qui  aient 
donné  lieu  à  plus  de  discussions  et  de  controverses  que  celle  de  l'en- 
chaînement des  bruits  du  cœur  et  des  causes  qui  leur  donnent  nais- 
sance ;  nous  ne  passerons  point  en  revue  toutes  ces  discussions,  toutes 
ces  opinions  diverses ,  nous  renvoyons  pour  cela  aux  traités  spéciaux 
(voy.  Bouillaud,  Traité  des  maladies  du  cœur  ;  Barth  et  Roger,  Traité 
d'auscultation).  Nous  nous  contenterons  de  résumer  à  cet  égard  l'état 
de  la  science,  et  d'exposer  la  doctrine  la  plus  généralement  admise  sur 
ce  double  point. 

Voici  comment  s'expriment  MM.  Barth  et  Roger  : 

«Supposons  que  les  cavités  du  cœur  ont  reçu  du  système  veineux, 
général  et  pulmonaire,  la  quantité  de  sang  qui  doit  être  mise  en  mou- 
vement pour  la  circulation  artérielle  :  le  jeu  de  l'organe  commence  par 
la  sxjstole  des  oreillettes;  leur  contraction,  qui  s'opère  sans  bruit,  est 
légère  et  brève ,  plus  forte  dans  les  appendices  que  dans  les  autres 
parties,  et  se  propage  en  quelque  sorte  aux  ventricules  ;  ceux-ci ,  que 
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la  contraction  auriculaire  a  achevé  de  distendre ,  se  contractent  brus- 
quement à  leur  tour  en  frappant  contre  les  parois  du  thorax.  Au  même 
instant,  les  valvules  auriculo-ventriculaires  se  tendent  pour  empêcher 
le  reflux  du  sang  dans  les  oreillettes,  et  ce  liquide,  comprimé  de  toutes 
parts,  s'échappe  par  les  orifices  artériels,  dont  il  relève  les  valvules. 
C'est  au  moment  de  cette  contraction  que  se  produit  le  premier  bruit, 
qui  est  suivi  d'un  très-court  silence ,  pendant  lequel  se  font  les  pulsa- 
tions des  artères  éloignées. 

«Immédiatement  après  la  systole,  les  ventricules  se  dilatent  dans  tous 
les  sens;  aussitôt  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pul- 
monaire se  tendent ,  abaissées  par  les  deux  colonnes  sanguines  qu'elles 
empêchent  de  retomber  dans  les  ventricules ,  et  c'est  à  ce  moment 
aussi  que  se  produit  le  second  bruit,  suivi  d'un  silence  plus  long  que 
le  précédent. 

«A  peine  les  cavités  ventriculaires  se  sont-elles  vidées,  le  sang  vei- 
neux, qui  a  commencé  à  remplir  les  oreillettes  dès  que  leur  contrac- 
tion a  cessé ,  continue  d'affluer  par  les  veines  caves  et  pulmonaires , 
et  arrive  sans  obstacle  à  travers  les  valvules  mitrale  et  triscupide  re- 
lâchées ;  ce  temps  dure  environ  le  tiers  du  mouvement  total,  et  con- 
stitue presque  tout  le  grand  silence  dont  la  fin  correspond  à  la  systole 
des  oreillettes;  celles-ci,  en  se  contractant,  achèvent  de  remplir  les 
ventricules;  puis  recommencent  la  contraction  ventriculaire  et  le  pre- 
mier bruit ,  suivis  après  un  court  silence  de  la  diastole  ventriculaire 
et  du  second  bruit ,  suivis  à  leur  tour  du  grand  silence.» 

Mais  quelles  sont  les  causes  des  bruits  du  cœur  ?  La  plupart  des  nom- 
breuses théories  qui  ont  été  proposées  pèchent  par  leur  tendanca  à 
vouloir  expliquer  par  une  cause  unique  un  fait  qui  se  produit  au  mi- 
lieu de  circonstances  complexes  ;  cette  manière  exclusive  de  procéder 
nous  semble  fautive.  Puisqu'au  moment  où  chaque  bruit  du  cœur  se 
produit,  un  certain  nombre  de  phénomènes  s'accomplissent  cà  chacun 
desquels  le  raisonnement  peut  attribuer  une  part  dans  la  production 
du  bruit ,  et  à  plusieurs  desquels  l'expérimentation  démontre  qu'une 
certaine  part  doit  être  attribuée  (Barth  et  Roger),  puisqu'il  en  est 
ainsi ,  nous  croyons  qu'on  doit  se  rapprocher  beaucoup  plus  de  la  vé- 
rité ,  en  rapportant  à  des  causes  complexes ,  multiples ,  le  fait  unique 
de  chacun  des  bruits  du  cœur. 

Cette  opinion  ,  que  défendent  MM.  Barth  et  Roger,  nous  paraît  très- 
juste.  Rappelons  donc  ce  qui  se  passe  au  moment  où  se  frappent  les 
deux  bruits  du  cœur,  et  pour  cela  laissons  parler  MM.  Barth  et  Roger  : 

«On  note  comme  coïncidences  du  premier  bruit  :  V  la  contraction 
musculaire  des  ventricules  ;  2°  le  claquement  de  leurs  parois  opposées, 
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îi  l'instant  où  elles  se  rapprochent  par  la  systole  ;  3"  l'impulsion  du 
cœur  contre  le  thorax  ;  4"  le  choc  imprimé  à  la  base  des  colonnes  san- 
guines contenues  dans  l'aorte  et  dans  Tartère  pulmonaire  ,  au  moment 
oi!i  le  sang:  des  ventricules  soulève  avec  effort  les  valvules  sigmoïdes; 
5°  le  redressement  brusque  des  valvules  semi-lunaires  contre  les  pa- 
rois artérielles  ;  6"  la  tension  soudaine  des  valvules  mitrale  et  tricus- 
pide ,  la  collision  du  sano-  contre  ces  valvules ,  le  choc  réciproque  de 
leurs  faces  correspondantes  ;  7°  la  collision  moléculaire  du  liquide  san- 
g^uin  comprimé  et  poussé  vers  les  orifices;  8"  le  frottement  du  sangf 
contre  les  parois  ventriculaires ,  surtout  au  niveau  des  ouvertures  qu'il 
traverse.  Eh  bien  !  n'y  a-t-il  pas  là  autant  de  phénomènes  qui  peuvent 
concourir  à  la  production  d'un  bruit ,  et  n'est-il  pas  supposable  que  la 
cm&e,  du  premier  bruit,  au  lieu  d'être  simple,  se  compose  de  plu- 
sieurs éléments  qui  concourent  chacun  pour  sa  part  à  sa  manifestation  ? 
«Les  sources  principales  de  ce  premier  bruit  nous  semblent  être  :  la 
contraction  ventriculaire,  le  choc  imprimé  à  la  face  inférieure  des  val- 
vules sigmoïdes  et  à  la  base  des  colonnes  sanguines  aortique  et  pul- 
monaire ;  le  claquement  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  dont  les 
lésions  changent  la  nature  de  ce  même  bruit;  enfin  l'impulsion  du 
cœur,  qui ,  d'après  les  expériences  de  divers  comités,  est  une  condition 
de  renforcement  du  son. 

«Au  moment  du  second  bruit  nous  avons  à  noter  comme  phénomènes 
principaux  :  1°  la  dilatation  des  ventricules  et  la  collision  du  sang 
qui  afflue  dans  leur  cavité  ;  2"  l'abaissement  soudain  des  valvules  auri- 
culo-ventriculaires ;  3"  la  tension  brusque  des  valvules  sigmoïdes  et 
le  choc  en  retour  sur  leur  face  supérieure  des  colonnes  de  sang  lancées 
dans  l'aorte  et  dans  l'artère  pulmonaire.  Sans  doute  ces  divers  élé- 
ments ne  concourent  pas  non  plus  dans  uns  proportion  égale  à  la  pro- 
duction du  bruit;  la  tension  des  valvules  semi-lunaires ,  et  le  choc  du 
sang  sur  leur  face  concave ,  nous  semblent  en  être  la  principale  et 
peut-être  la  seule  cause  d'après  diverses  expériences  et  aussi  d'après 
cette  considération  que  l'insuffisance  des  valvules  aortiques  entraîna 
constamment  une  altération  du  deuxième  bruit. 

«Cette  manière  de  voir,  qui  est  fondée  à  la  fois  sur  l'induction  et  sur 
les  résultats  de  l'expérience ,  permet  en  outre  d'expliquer  certains  faits 
pathologiques  dont  la  raison  échapperait  tantôt  à  l'une ,  tantôt  à  l'autre 
des  théories  exclusives.  » 

Si  rapides  qu'elles  soient,  ces  considérations  physiologiques  nous  se- 
ront fort  utiles  pour  l'intelligence  des  phénomènes  morbides  qui  vont 
à  présent  nous  occuper. 

Lésions  noatomiques  des  valvules  et  <|es  oriflces,  —  Lcs  valvules 
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auriculo-ventriculaires  ou  artérielles  peuvent  être  altérées  de  bien  des 
manières  : 

F  Elles  sont  ratatinées,  rétractées,  recroquevillées,  racornies; 

2°  Elles  peuvent  être  ou  perforées  en  un  ou  plusieurs  points,  ou  dé- 
truites soit  en  totalité,  soit  seulement  en  partie; 

3"  On  a  observé  leur  atrophie,  leur  élong'ation  cong^énitale  ou  acci- 
dentelle; 

4°  Elles  adhèrent  aux  parois  opposées  du  cœur;  cette  altération  se 
rencontre  surtout  aux  valvules  auriculo-ventriculaires.  L'adhérence  des 
valvules  aortiques  ou  pulmonaires  aux  parois  de  l'aorte  ou  de  l'artère 
pulmonaire  est  beaucoup  plus  rare. 

5°  La  lésion  suivante  est  encore  à  peu  près  exclusive  aux  valvules 
auriculo-ventriculaires  :  ces  valvules  sont  quelquefois  renversées  dans 
le  ventricule  correspondant,  de  telle  façon  que  les  cordages  tendineux 
ont  disparu  et  que  les  colonnes  charnues  viennent  s'implanter  direc- 
tement sur  l'anneau. 

6**  Les  colonnes  charnues  ou  les  cordages  tendineux  peuvent  être 
rompus,  ou  seulement  raccourcis. 

7"  Quelquefois,  et  cela  se  rencontre  au  contraire  surtout  pour  les 
valvules  aortiques  ou  pulmonaires ,  une  ou  plusieurs  de  ces  soupapes 
membraneuses  flottent  dans  l'intérieur  du  vaisseau  à  la  manière  d'une 
membrane  inerte,  soit  que  la  valvule  demeurant  entière  ait  seulement 
perdu  sa  tonicité,  soit  qu'elle  ait  été  rompue  et  déchirée  par  l'accrois- 
sement de  productions  calcaires  déposées  à  sa  base. 

8°  Les  valvules  peuvent  encore  perdre  leur  souplesse  et  leur  mobi- 
lité ,  soit  par  le  fait  d'un  simple  épaississement  hypertrophique ,  soit 
par  le  fait  de  productions  accidentelles  diverses  développées  dans  leur 
épaisseur;  ces  productions  accidentelles  consistent  tantôt  en  de  simples 
végétations ,  tantôt  en  une  matière  cartilagineuse,  osseuse  ou  calcaire. 

Les  végétations  ne  sont  pas  toutes  de  même- nature,  elles  sont 
molles,  peu  adhérentes,  albumineuses .  faciles  à  détacher  par  le  grat- 
tage avec  l'ongle,  ou  bien  dures,  fortement  adhérentes  et  ressemblant 
assez  bien  aux  verrues  qui  se  développent  à  la  peau ,  d'où  le  nom  de 
végétations  verruqueuses  qui  leur  a  été  donné.  Corvisart  leur  croyait, 
dans  certains  cas ,  une  origine  syphilitique  à  cause  de  la  ressemblance 
qu'elles  ont  quelquefois  avec  les  excroissances  vénériennes. 

Ces  végétations  occupent  de  préférence  le  bord  libre  des  valvules, 
et  particulièrement  les  tubercules  d'Arantius  dans  les  valvules  aortiques  ; 
leur  volume  varie  entre  celui  d'une  tête  d'épingle  et  celui  d'un  pois; 
elles  résultent  ou  de  productions  plastiques  fournies  ou  non  par  un 
travail  inflammatoire,  ou  de  caillots  fibrineux  organisés. 
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Les  productions  cartilag'iiieuses ,  fibro-cartilagineuses,  osseuses, 
pétrées,  plaques  or^yanisées,  ne  sont  vraisemblablement  que  des  vég'é- 
tations  à  un  degré  plus  avancé;  ce  sont  elles  qui  constituent  les  mala- 
dies chroniques  organiques  du  cœur;  elles  peuvent  intéresser  une 
partie  ou  la  totalité  d'une  valvule ,  une  ou  plusieurs  valvules ,  et  sur- 
tout, comme  cela  est  si  fréquent,  l'anneau  fibreux  en  même  temps  que 
la  valvule.  Ces  altérations  sont  en  général  plus  fréquentes  et  plus  pro- 
noncées à  la  base  et  au  bord  libre  des  valvules  qu'à  leur  partie  moyenne  ; 
leur  volume  est  variable  :  tantôt  elles  forment  des  plaques,  des  noyaux 
inégaux  et  disséminés,  tantôt  une  masse  compacte  que  MM.  Bertin  et 
Bouillaud  ont  vu  égaler  le  volume  d'un  œuf  de  pig:eon. 

Les  diverses  lésions  anatomiques  dont  les  valvules  et  les  orifices  du 
cœur  peuvent  devenir  le  siège  donnent  naissance  à  deux  états  mor 
bides  différents  par  leurs  effets  comme  par  leurs  symptômes  (Littré). 

Ou  bien  il  y  a  rétrécissement  d'un  ou  de  plusieurs  orifices  et  trouble 
consécutif  de  la  circulation ,  le  sang  n'arrivant  plus  avec  sa  quantité 
accoutumée  dans  le  ventricule  ou  dans  le  vaisseau  artériel  (aorte  ou 
artère  pulmonaire)  correspondant  à  l'orifice  malade,  ou  bien,  au  con- 
traire, les  orifices  demeurant  libres,  il  y  a  insuffisance ,  c'est-à-dire 
que  les  valvules,  destinées  par  leur  abaissement  à  fermer  complète- 
ment ces  orifices  dans  l'état  normal,  ne  sont  plus  aptes  à  remplir  cet 
office  et  laissent  refluer  le  sang ,  soit  du  ventricule ,  au  moment  de  la 
systole  ventriculaire  dans  l'oreillette  d'où  il  vient  de  sortir,  soit  du 
vaisseau  artériel  dans  le  ventricule  au  moment  de  la  diastole ,  selon 
que  l'insuffisance  réside  dans  les  valvules  auriculo-ventriculaires  ou 
dans  les  valvules  artérielles.  La  circulation  est  encore  troublée,  comme 
dans  le  premier  cas,  mais  par  un  autre  mécanisme. 

Enfin  ces  deux  états  peuvent  se  combiner,  et  il  en  est  très-souvent 
ainsi  dans  la  clinique. 

Il  y  a  alors,  pour  un  même  orifice,  insuffisance  valvulaire  et  rétré- 
cissement tout  à  la  fois ,  et  existence  simultanée  des  symptômes  qui 
appartiennent  à  l'une  et  à  l'autre  de  ces  deux  lésions. 

Les  valvules  sont  insuffisantes ,  le  plus  souvent ,  par  le  fait  d'une 
lésion  organique  qui  les  déforme  et  les  rend  immobiles;  mais  elles 
peuvent  l'être,  dans  d'autres  circonstances,  sans  altération  de  leur 
tissu.  C'est  ainsi  que  la  valvule  tricuspide  devient  insuffisante  dans  le 
cas  de  dilatation  du  cœur  droit;  que  les  valvules  sigmoïdes  le  sont 
pareillement  lorsqu'il  y  a  élargissement  congénital  ou  accidentel  des 
orifices  artériels,  ou  qu'une  dilatation  de  l'aorte,  par  exemple,  s'étend 
jusqu'à  son  origine. 
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Si  l'altération  est  peu  étendue  et  bornée  à  la  base  de  la  valvule,  ses 
parties  moyenne  et  supérieure  demeurant  intactes,  la  circulation  est 
peu  gênée  ;  Vinsuffisance  n'existe  pas,  au  moins  d'une  manière  no- 
table ,  parce  que  la  valvule  peut  encore  s'ouvrir  et  se  fermer.  MaisJ, 
quand  la  portion  moyenne  et  le  bord  libre  sont  envahis  en  même  temps, 
la  valvule  cesse  de  pouvoir  remplir  ses  fonctions;  elle  demeure  tendue, 
rigide,  immobile,  et  permet  le  reflux  du  sang  à  travers  l'orifice  qu'elle 
devrait  fermer.  Si  la  maladie  existe  dans  l'aorte  ou  dans  l'artère  pul- 
monaire, et  que  plusieurs  valvules  soient  ainsi  altérées,  celles-ci  se 
soudent  entre  elles  par  leurs  bords;  elles  se  recourbent  soit  vers  les 
parois  du  vaisseau,  soit  vers  son  centre  (Littré).Dans  le  premier  cas, 
elles  rétrécissent  peu  l'orifice,  mais  leur  immobilité  les  rend  insuffi- 
santes; dans  le  second,  le  rétrécissement  existe  à  un  degré  plus  ou 
moins  considérable  ;  il  est  extrême  si  les  trois  valvules  sont  ossifiées  à 
la  fois  et  rapprochées  l'une  de  l'autre. 

Le  rétrécissement  d'un  orifice  peut  donc  arriver,  comme  nous  ve- 
nons de  le  voir,  en  même  temps  et  par  le  fait  des  mêmes  conditions 
qui  produisent  l'insuffisance  de  son  appareil  valvulaire.  Il  y  a  plus, 
c'est  que  les  indurations,  les  pétrifications  des  valvules  ont  même 
presque  toujours  pour  effets  d'amener  à  la  fois  le  rétrécissement  et 
Vinsuffisance  de  l'orifice,  effets  qu'on  sépare  trop  souvent  en  théorie, 
et  que  l'anatomie  pathologique  montre  presque  toujours  réunis  (For- 
get).  Ainsi  le  rétrécissement  absolu  d'un  orifice  se  produit  de  deux 
manières,  directement  par  la  lésion  de  son  anneau  fibreux,  et  indi- 
rectement par  la  pétrification  de  ses  valvules,  comme  si  l'anneau  lui- 
même  était  intéressé.  Il  y  a  alors  en  même  temps  une  insuffisance.  Ces 
diverses  altérations,  et  particulièrement  les  transformations  cartilagi- 
neuses ou  calcaires  de  l'appareil  fibreux  du  cœur,  sont  incomparable- 
ment moins  fréquentes  dans  le  cœur  droit  que  dans  le  cœur  gauche. 
En  effet,  comme  le  remarque  M.  Littré,  le  cœur  droit  est  la  continua- 
lion  des  veines  et  le  cœur  gauche  celle  des  artères.  Or  on  sait  que  les 
artères,  bien  plus  que  les  veines,  sont  sujettes  à  des  altérations  de 
cette  nature.  De  plus,  l'organisation  fibreuse  est  plus  prononcée  dans 
le  cœur  gauche,  ses  efforts  beaucoup  plus  puissants,  sa  fatigue  beau- 
coup plus  grande;  il  doit,  par  conséquent,  s'user  et  se  détériorer  plus 
vite  que  le  cœur  droit. 

Les  altérations  organiques  dont  il  s'agit  sont  isolées  ou  réunies  plu- 
sieurs ensemble;  M.  Forget  donne  ainsi  l'appréciation  de  leur  fré- 
quence relative  aux  deux  orifices  gauches  : 

Les  altérations  de  l'orifice  aortique  isolé  sont  moins  fréquentes 
qu'on  ne  le  dit  généraleuient. 
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Les  alléralions  de  l'orifice  mitral  isolé  sont  à  peu  près  aussi  fré- 
quentes que  celles  de  l'orifice  aortique  seul. 

Les  altérations  simultanées  des  deux  orifices  aortique  et  mitral  sont 
au  moins  aussi  fréquentes  que  les  altérations  isolées  de  l'un  et  de 
l'autre. 

Le  degré  du  rétrécissement  des  orifices  est  sujet  à  varier  beaucoup. 
Ils  sont  seulement  un  peu  contractés  et  s'éloijjnant  peu  de  leur  capa- 
cité normale,  ou  bien  convertis  en  une  fente,  en  une  boutonnière,  en 
un  infiindibulum ,  un  canal ,  un  pertuis ,  plus  ou  moins  étroits.  Un 
bruit  de  souffle,  de  lime,  de  râpe  ou  de  scie,  accompagne  le  passage  et 
le  frottement  du  sang  dans  les  orifices  rétrécis;  il  se  fait  entendre 
pendant  la  systole  ou  pendant  la  diastole,  selon  que  l'obstacle  existe 
à  l'orifice  artériel  ou  à  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  ou  dans  les 
deux  temps  à  la  fois.  En  outre ,  le  cœur  redouble  d'efforts  derrière 
l'obstacle,  pour  triompher  de  la  résistance  qu'il  trouve;  il  se  dilate, 
il  s'hypertrophie,  etc. 

Mêmes  phénomènes  dans  V insuffisance  des  valvules  :  bruit  de  souffle 
pendant  la  systole  ou  pendant  la  diastole,  dilatation  et  hypertrophie 
du  cœur,  etc.;  nous  allons,  du  reste,  revenir  sur  ces  phénomènes  en 
étudiant  les  symptômes. 

@yiuptômes.  —  Les  Symptômes  des  maladies  organiques  du  cœur 
sont  communs  à  la  plupart  d'entre  elles  ou  propres  à  quelques-unes. 
Voyons  d'abord  les  symptômes  communs;  nous  nous  occuperons  des 
symptômes  propres  à  l'occasion  du  diagnostic  différentiel  de  chacune 
de  ces  altérations. 

Les  symptômes  communs  sont  les  uns  locaux  et  relatifs  au  cœur 
lui-même,  les  autres  éloignés  et  étrangers  à  cet  organe. 

A.  Sijinptômes  locaux.  Une  véritable  douleur  accompagne  rarement 
les  lésions  organiques  du  cœur.  On  le  comprendra  facilement  si  l'on 
songe  que  cet  organe  est  dépourvu  de  nerfs  émanant  du  sysième  céré- 
bro-spinal. C'est  du  malaise,  de  l'anxiété  précardiale,  qu'on  observe 
plutôt.  Quand  la  douleur  existe,  elle  a  son  siège  dans  les  organes  voi- 
sins, dans  les  plèvres,  dans  les  nerfs  intercostaux,  plirénique  ou 
pneumogastrique,  bien  plus  que  dans  le  cœur  lui-même. 

L'inspection  fait  reconnaître  souvent  une  voussure  de  la  région  pré- 
cordiale, des  palpitations,  des  irrégularités,  des  intermittences  dans 
les  battements  du  cœur.  La  voussure  précordiale  est  plus  ou  moins 
marquée;  elle  tient  à  la  fois  à  l'augmentation  de  volume  du  cœur  et 
au  soulèvement  de  la  paroi  thoracique  par  le  choc  répété  de  cet  or- 
gane contre  elle.  La  palpation  pratiquée  en  appliquant  la  paume  de  la 
ma'n  sur  la  région  du  cœur  révèle  les  mêmes  phénomènes,  et  permet 
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d'apprécier  de  plus  l'impulsion  du  cœur  et  le  frémissement  vibratoire. 
L'impulsion  du  cœur  peut  être  au{ifmentée  ou  diminuée,  régulière  ou 
irrégulière,  continue  ou  intermittente.  Le  frémissement  vibratoire  ou 
cataire  consiste  dans  un  ébranlement  léger  de  la  paroi  précordiale, 
ébranlement  occasionné  par  le  passage  du  sang  à  travers  des  orifices 
trop  étroits,  ou  plus  directement  par  la  vibration  de  la  colonne  liquide 
et  des  parois  cardiaques  par  le  fait  de  la  résistance  opposée  à  la  pro- 
jection de  l'ondée  sanguine.  On  a  donné  à  cet  ébranlement  thoracique 
le  nom  de  frémissement  cataire,  par  analogie  avec  le  frémissement 
léger  que  perçoit  la  main  appliquée  sur  le  dos  des  chats  que  l'on  ca- 
resse. Ce  frémissement  se  fait  quelquefois  sentir  à  la  main  qui  tâte  le 
pouls  (Bouillaud). 

La  percussion  indique  l'étendue  de  la  matité  précordiale,  la  forme, 
le  volume  et  la  situation  du  cœur.  Dans  l'état  normal ,  la  matité  cor- 
respondant au  point  où  le  cœur  n'est  pas  recouvert  par  les  poumons 
est  évaluée  à  5  centimètres  carrés  (Forget,  Précis  des  maladies  du 
cœur),  mesure  qui  varie,  du  reste,  selon  les  sujets,  selon  l'étendue 
plus  ou  moins  grande  dans  laquelle  le  poumon  recouvre  le  cœur,  etc. 
On  se  rappellera,  du  reste,  que  clans  l'appréciation  de  la  matité  pré- 
cordiale on  peut  être  trompé  par  la  présence  d'un  épanchement  pleu- 
rétique,  d'une  induration  pulmonaire,  d'un  anévrysme  de  l'origine  de 
l'aorte,  par  celle  des  gros  vaisseaux  qui  naissent  de  la  base  du  cœur. 

L'auscultation  fournit  des  renseignements  plus  précieux  encore. 

Les  bruits  normaux  du  cœur  sont  remplacés  par  des  bruits  mor- 
bides ;  ceux-ci  sont  doux,  rudes,  ou  musicaux.  Les  bruits  à  timbre 
doux  se  composent  à  peu  près  uniquement  du  bruit  de  souffle  avec 
ses  variétés  :  souffle  simple,  souffle  sibilant.  Les  bruits  de  craque- 
ment, de  râpe,  de  scie,  de  lime,  constituent  les  bruits  rudes.  Les 
bruits  musicaux  sont  considérés  comme  l'exagération  des  bruits  rudes, 
et  coïncident  comme  ceux-ci  avec  des  lésions  avancées  du  cœur.  On 
leur  a  donné  ce  nom,  parce  qu'ils  représentent  des  modulations  di- 
verses comparées -au  piaulement  du  poulet,  au  jappement  du  jeune 
chien,  au  sifflement  du  vent,  au  chant  du  coucou,  au  bourdonnement 
des  insectes,  etc.  Ces  bruits  morbides  ont  leur  i^aximum  d'intensité 
à  la  région  des  orifices;  de  là  ils  se  propagent  soit  dans  l'aorte  et 
dans  les  grosses  artères  du  cou,  soit  en  dehors  de  ces  vaisseaux  vers 
des  points  plus  ou  moins  éloignés,  ils  se  font  entendre  pendant  la 
systole,  pendant  la  diastole,  pendant  le  silence,  ou  bien  aux  deux 
temps  du  cœur  à  la  fois.  On  les  appelle  présystoliques  quand  ils  se 
produisent  pendant  le  petit  silence;  ils  sont  sii)H)les  ((uand  ils  se  font 
entendre  à  un  seul  temps  du  cœur,  doubles  iiuaiul  ils  remplacent  les 
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deux  bruits  naturels.  Un  bruit  anormal  simple  peut  même  couvrir  les 
deux  bruits  normaux.  Cela  arrive  lorsque  se  produisant  au  premier 
temps,  par  exemple,  il  se  prolongée  assez  pour  couvrir  et  voiler  le 
second  ibruit,  d'ailleurs  toujours  plus  faible;  mais  les  bruits  morbides 
du  cœur  ne  sont  pas  seulement  au  nombre  d'un  ou  de  deux,  il  peut  y 
en  avoir  trois  et  même  quatre.  Les  bruits  sont  alors  dédoublés. 
M.  Bouillaud  a  donné  le  nom  de  bruit  de  rappel  au  triple  bruit  du 
cœur,  parce  qu'il  y  a  en  effet  beaucoup  d'analogie  de  rhythme  entre 
la  succession  des  trois  bruits  du  cœur  et  la  mesure  que  bat  le  tam- 
bour dans  le  signal  du  rappel. 

On  peut  comprendre  de  différentes  manières  les  bruits  dédoublés, 
triples  ou  quatruples  du  cœur.  Dans  l'état  physiologique,  les  bruits 
des  deux  cœurs  se  produisent  simultanément  dans  l'un  et  dans  l'autre, 
on  n'a  qu'un  bruit  unique  à  chacun  des  deux  temps;  mais,  dans  l'état 
de  maladie,  le  côté  sain  du  cœur  continuant  ses  battements  réguliers, 
le  côté  malade,  embarrassé  dans  ses  contractions,  n'agit  plus  simulta- 
nément avec  son  congénère  ;  il  le  précède  ou  il  le  suit  dans  son  mou- 
vement, et  fait  par  conséquent  entendre  ses  bruits  soit  après,  soit 
avant  les  siens.  De  là  trois  ou  quatre  bruits  au  lieu  de  deux.  Dans 
d'autres  circonstances,  c'est  la  systole  des  oreillettes  ou  des  ventri- 
cules, ou  la  diastole  de  ceux-ci,  qui  paraît  se  doubler  ou  se  répéter 
deux  fois,  comme  si  une  seule  contraction  ou  dilatation  ne  pouvait 
plus  suffire  à  l'accomplissement  de  l'acte  circulatoire.  Lorsque  c'est 
le  premier  battement  qui  se  double  ainsi,  on  observe  en  même  temps 
deux  pulsations  artérielles  au  lieu  d'une,  qui  correspondent  au  double 
battement  et  au  double  bruit  du  cœur.  Dans  plusieurs  cas  de  rétrécis- 
sement aortique  observés  par  M.  Bouillaud,  le  pouls  était  redoublé, 
ainsi  que  la  systole  ventriculaire,  comme  si  la  quantité  de  sang  con- 
tenue dans  le  ventricule  n'avait  pu  être  évacuée  à  travers  l'orifice  ré- 
tréci qu'au  moyen  de  deux  systoles  coup  sur  coup,  ou  mieux  d'une 
seule  systole  composée  de  deux  reprises  ou  de  deux  temps.  Dans 
d'autres  cas  de  rétrécissement  mitral  constatés  par  le  même  professeur, 
il  ne  fut  point  observé  deux  pulsations  coup  sur  coup  du  ventricule 
gauche  et  des  artères;  les  deux  derniers  bruits  e;:  battements  sem- 
blaient au  contraire  coïncider  avec  une  double  diastole  ventriculairCj 
ou  bien  une  double  systole  de  l'oreillette  gauche,  comme  si,  en  raison 
de  l'obstacle  au  passage  de  la  colonne  sanguine  à  travers  l'orifice  mi- 
tral, le  ventricule  correspondant  avait  eu  besoin  d'une  diastole  ventri- 
culaire faite  à  deux  reprises  et  d'une  systole  auriculaire  également  à 
deux  reprises  (Bouillaud).  La  contraction  et  la  dilatation  sont  alors  «»- 
trecoupées. 
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Cependciiit  les  bruits  morbides  peuvent  foire  défaut  même  dans  le 
cas  de  lésion  Irès-avancée  des  valvules  et  des  orifices.  Ils  sont  alors 
mosqués  par  la  prédominance  des  bruits  pulmonaires,  ou  bien  ils 
cessent  tout  à  fait  de  se  produire,  à  lause  de  Textrême  rétrécissement 
des  orifices  ou  de  la  faiblesse  d'impulsion  du  cœur,  impuissant  dès 
lors  à  déterminer  la  vibration  du  liquide  ou  des  tissus  nécessaires  à  la 
production  des  bruits. 

B.  Les  symptômes  qui  s'observent  en  dehors  du  cœur  sont  nom- 
breux. 

1"  Congestions  sanguines;  elles  sont  actives  on  passives. 

Les  premières  sont  rares  et  presque  toujours  même  impossibles. 
On  les  concevrait  si  l'hypertrophie  du  cœur,  conséquence  habituelle  du 
rétrécissement  de  ses  orifices,  existait  avec  l'intégrité  de  ses  appareils 
valvulaires  et  de  ses  anneaux  fibreux,  mais  elle  est  toujours  consécu- 
tive aux  altérations  de  ces  parties,  et  l'énergie  qu'elle  donne  aux  con- 
tractions cardiaques  s'épuise  tout  entière  en  cherchant  à  vaincre  l'obs- 
tacle circulatoire.  Les  poumons  presque  seuls  sont  assez  exposés,  et 
encore  d'une  manière  indirecte,  aux  congestions  actives.  Ainsi,  dans 
une  altération  du  cœur  gauche,  le  sang  stagnant  a  tergo  dans  les 
veines  et  dans  le  parenchyme  pulmonaires,  il  y  a  d'abord  une  conges- 
tion |)assive  du  poumon;  puis,  le  sang  qu'envoie  le  ventricule  droit 
ne  pouvant  plus  traverser  librement  le  poumon  pour  les  besoins  de 
l'hématose,  le  ventricule  droit  dynamiquement  excité  redouble  ses 
efforts  et  précipite  ses  contractions  pour  triompher  de  l'obstacle, 
comme  faisait  tout  à  l'heure  le  ventricule  gauUie  en  face  du  rétrécis- 
sement aortique.  De  là  une  projection  active  du  sang  vers  le  poumon, 
projection  d'autant  plus  facile  que  l'orifice  pulmonaire  est  presque 
toujours  libre  et  même  d.lalé,  à  l'inverse  de  l'orifice  aortique  (Forget\ 
Le  poumon  subit  donc  en  même  temps  une  double  congestion,  l'une 
passive,  l'autre  active.  De  là  l'extrême  oppression  de  certains  malades; 
de  là  l'œdème  et  l'apoplexie  pulmonaires,  la  toux,  les  crachats  san- 
glants, les  râles  thoraciques,  la  phlegmasie  du  poumon  ou  des  bron- 
ches, etc. 

Les  congestions  passives  sont  beaucoup  plus  communes;  elles 
donnent  lieii^à  la  production  de  divers  phénomènes  qui  vont  nous 
arrêter  un  instant.  Ces  phénomènes  sont  tous  Teflet  de  la  stase  vei- 
neuse; voici  les  jirincipaux. 

a.  Altérations  de  l'/iabitudc  extérieure.  La  surface  cutanée  tout 
entière,  les  lèvres,  les  p;»mmettes,  sont  violacées  ou  bleuâtres;  la 
face  est  bouffie;  les  yeu\  injectés,  larmojaits;  le  réseau  veineux  su- 
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perficiel  confié  et  distendu,  les  mains  sont  épaissies,  les  doigts  aug- 
mentés de  volume. 

b.  Cyanose.  On  désigne  ainsi  la  coloration  bleuâtre  ou  violacée  que 
prennent  tous  les  tissus,  et  particulièrement  la  peau,  dans  les  maladies 
graves  du  cœur;  elle  est  plus  ou  moins  généralisée ,  plus  ou  moins 
prononcée,  et  résulte  d'ailleurs  de  la  double  circonstance  de  la  stase 
sanguine  et  de  l'oxygénation  vicieuse  du  sang ,  conséquence  forcée 
de  l'embarras  de  la  circulation  pulmonaire. 

c.  Eimnchements  séreux.  La  sérosité  se  sépare  du  sang;  elle  s'in- 
filtre dans  le  tissu  cellulaire  ou  s'épanche  dans  les  grandes  cavités  sé- 
reuses. De  Icà  la  bouffissure  du  visage,  le  gonflement  des  pieds  et  des 
mains ,  l'œdème  général  et  les  collections  liquides  dans  le  péritoine , 
dans  les  plèvres ,  dans  le  péricarde  et  même  dans  l'arachnoïde ,  oîi 
elles  constituent  une  forme  de  l'apoplexie  séreuse.  L'anasarque  com- 
mence ordinairement  aux  malléoles  pour  les  membres  inférieurs,  à  la 
ffice  pour  la  partie  supérieure  du  tronc,  et  s'étend  de  proche  en 
proche  de  la  périphérie  vers  le  centre  à  tous  les  organes ,  à  tous  les 
tissus  de  l'économie. 

d.  Hémorrhagies.  D'autres  fois  ce  n'est  plus  la  sérosité  saule  qui 
s'échappe  des  vaisseaux  sanguins  sous  l'influence  de  la  stase  san- 
guine; c'est  le  sang  lui-même  qui  se  répand  en  dehors  d'eux,  soit  par 
le  foit  d'une  simple  exhalation,  comme  pour  la  sérosité,  soit  par  une 
rupture  vasculaire.  De  Là  les  ecchymoses  de  la  peau,  les  épistaxis, 
les  crachats  sanglants,  l'hémoptysie,  l'apoplexie  pulmonaire,  etc.  La 
muqueuse  gastro-intestinale  est  violacée,  distendue;  mais  l'hémor- 
rhagie  est  plus  rare  par  cette  voie  que  par  celles  qui  viennent  d'être 
indiquées. 

e.  Bijpertrophic.  La  stagnation  du  sang  dans  toutes  les  parties  de 
l'arbre  circulatoire  a  pour  effet  direct  de  déterminer  bientôt  l'aug- 
mentation de  volume  générale  ou  partielle ,  passagère  ou  continue , 
des  organes  congestionnés.  Cette  augmentation  de  volume  est  mobile 
d'abord  et  susceptible  de  disparaître  comme  la  congestion  qui  lui 
donne  naissance  ;  mais  peu  à  peu  l'organe  congestionné  devient , 
par  cela  même,  le  siège  d'une  nutrition  plus  active;  la  quantité  des 
molécules  organiques  qui  le  composent  augmente  d'une  manière  plus 
ou  moins  considérable,  et  finit  par  donner  naissance  h  une  véritable 
hypertrophie  qui  persiste.  Les  organes  mous  et  parenchymenteux , 
comme  le  foie ,  la  rate ,  le  poumon ,  sont  de  tous  les  plus  exposés  aux 
congestions  sanguines  et  à  l'hypertrophie  qui  les  suit. 

f.  Albuminurie.  La  simple  congestion  sanguine  du  rein  se  traduit 
en  outre  par  un  phénomène  particulier  et  fort  remarquable;  nous 

I.  38 


594,  MALADIES    DE    l'aPPAREIL    CIRCULATOIRE. 

voulons  parler  de  Falbuminiirie.  Les  urines  albumineuses  constituent 
un  accident  fréquent  des  maladies  avancées  du  cœur,  et  il  importe  de 
bien  connaître  ce  fait ,  pour  ne  point  rapporter  à  une  lésion  anato- 
mique  profonde  du  rein,  à  une  maladie  de  Bright ,  ce  qui  vient  d'une 
simple  congestion  sanguine. 

2°  Cachexie  cardiaque.  Les  divers  phénomènes  qui  compliquent 
les  lésions  organiques  du  cœur  ne  sont  pas  tous  mécaniques.  M.  For- 
get  remarque  avec  justesse  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  su- 
jets atteints  de  maladie  avancée  du  cœur  qui  présentent  une  décolo- 
ration générale ,  une  teinte  jaunâtre  des  téguments ,  une  pâleur 
analogue  à  celle  de  l'anémie.  Malgré  les  indications  qui  résultent  d'un 
obstacle  à  la  circulation  sanguine,  ces  individus  supportent  générale- 
ment très-mal  la  saignée  ;  chez  eux  la  faiblesse  est  extrême ,  les  suffo- 
cations et  syncopes  souvent  imminentes;  ils  sont,  en  un  mot,  dans 
un  véritable  état  cachectique  auquel  M.  Forget  donne  le  nom  de  ca- 
chexie cardiaque,  et  dont  il  paraît  disposé  à  placer  la  cause  dans  une 
altération  concomitante  du  sang.  Cette  opinion  s'appuie  sur  les  tra- 
vaux de  MM.  Becquerel  et  Rodier.  Dans  un  mémoire  sur  l'anémie  par 
diminution  de  proportion  de  l'albumine  du  sang  et  sur  les  hydro- 
pisies  qui  en  sont  la  conséquence ,  ces  auteurs  avancent  en  effet  que , 
dans  certaines  maladies  du  cœur,  le  sang  est  manifestement  altéré,  et 
que  cette  altération  consiste  principalement  dans  la  diminution  de 
l'albumine  du  sang ,  les  urines  n'étant  pas  d'ailleurs  albumineuses. 
Cette  altération  du  sang  expliquerait  alors  l'état  cachectique  dont  nous 
parlons  ;  elle  aurait,  en  outre,  pour  effet  d'ajouter  une  seconde  cause 
à  côté  de  celle  établie  par  la  stase  sanguine ,  pour  expliquer  la  pro- 
duction de  l'hydropisie,  qui  surviendrait  dans  ce  cas  autant  par  la 
raréfaction  de  l'albumine  du  sang,  comme  dans  la  maladie  de  Brigiit, 
que  par  le  fait  de  l'obstacle  mécanique.  Cette  altération  du  sang  pour- 
rait enfin  trouver  elle-même  sa  raison  d'être  dans  la  perturbation  ap- 
portée à  l'hématose  par  la  difficulté  et  le  désordre  de  la  circulation 
pulmonaire. 

3°  Gangrène.  Elle  se  borne  le  plus  souvent  à  produire  quelques 
phlyctènes  gangreneuses  ou  à  frapper  quelques  points  isolés  et  circon- 
scrits de  la  peau  dans  les  parties  éloignées  du  tronc ,  mais  elle  peut 
amener  quelquefois  la  perte  d'un  membre  tout  entier.  Elle  reconnaît 
alors  différentes  causes  dont  les  principales  sont  rinsuffisance  du  jet 
artériel,  une  artérite  intercurrente,  la  formation  d'un  caillot  sanguin 
poussé  dans  l'aorte  et  arrêté  en  quelque  point  de  l'arbre  circula- 
toire, etc.  Joignez  à  ces  causes,  si  le  sujet  est  âgé,  Tinfluence  des  os- 
sifications artérielles,  si  fréquentes  chez  les  vieillards. 
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Les  grandes  fonctions  se  troublent  aussi  et  ajoutent  leurs  désordres 
à  ceux  qui  viennent  d'être  indiqués. 

4°  Accidents  thoraciques.  La  dyspnée  est  le  plus  important  et  le 
plus  fâcheux  de  ces  phénomènes;  elle  n'est  que  trop  facile  à  expli- 
quer par  la  double  cong^estion  sanguine  dont  le  poumon  devient  le 
siège  et  par  les  conséquences  de  cette  fluxion  sanguine,  œdème  pul- 
monaire, bronchite  aiguë  ou  chronique,  apoplexie  et  emphysème 
pulmonaires,  etc.  ;  elle  est  plus  ou  moins  intense,  continue  ou  rémit- 
tente ;  sa  ténacité  et  les  exacerbations  qu'elle  présente  l'ont  fait  rap- 
procher de  l'asthme  sous  le  nom  d'asthme  par  maladie  du  cœur,  et 
regarder  mal  à  propos  comme  une  forme  particulière  de  cette  ma- 
ladie (voy.  Asthme,  p.  530). 

5"  Du  côté  du  système  nerveux,  on  peut  noter  la  torpeur  et  l'en- 
gourdissement des  facultés  cérébrales ,  le  délire  et  l'agitation  noc- 
turnes, les  crampes,  les  frémissements,  les  inquiétudes,  les  douleurs 
vagues,  erratiques,  signalées  par  M.  Baron  (Gazette  médicale,  1849), 
les  rêves  effrayants ,  le  cauchemar,  l'absence  presque  complète  de 
sommeil  paisible,  le  réveil  en  sursaut,  etc. 

6"  La  digestion  est  moins  violemment  troublée  ;  mentionnons  pour- 
tant l'anorexie,  la  dyspepsie,  l'embarras  gastrique,  la  diarrhée. 

7°  Circulation.  Nous  avons  indiqué  déjà  plusieurs  troubles  impor- 
tants de  la  circulation ,  la  cyanose  ,  les  congestions  sanguines ,  etc.  ; 
il  nous  reste  à  mentionner  l'état  du  pouls  et  le  phénomène  connu  sous 
le  iioWx  de  pouls  veineux.     . 

Le  pouls  se  règle  à  peu  près  exactement  sur  l'état  des  battements 
du  cœur;  il  est,  comme  eux,  fréquent  ou  ralenti,  régulier  ou  irrégu- 
lier, calme  ou  tumultueux  et  désordonné,  simple  ou  redoublé. 

Il  est  large  et  résistant  quand  le  ventricule  hypertrophié  envoie  une 
forte  colonne  de  sang  à  travers  des  orifices  libres  ;  il  est  petit  et  ré- 
sistant encore  ou  bien  dépressible ,  quand  un  rétrécissement  de  l'ori- 
fice aortique  et  surtout  de  l'orifice  mitral  ne  laisse  passer  qu'une 
ftiible  colonne  sanguine  dans  le  tube  artériel  ;  il  peut  être  encore  vi- 
brant et  ondulant  dans  le  même  cas  ;  il  est  dicrote  quand  il  frappe 
deux  fois  le  doigt  pour  chaque  pulsation  ;  il  cesse  parfois  d'être  iso- 
chrone avec  les  battements  du  cœur  ;  il  devient  filiforme  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie. 

Pouls  veineux.  On  désigne  ainsi  le  reflux  du  sang  dans  les  veines 
voisines  du  cœur  pendant  la  contraction  de  cet  organe.  Le  pouls  vei- 
neux n'appartient  point  au  début  des  maladies  du  cœur;  il  ne  se 
montre  qu'ultérieurement ,  quand  les  orifices  gauches  rétrécis ,  obli- 
geant le  sang  à  stagner  dans  les  poumons  et  dans  le  cœur  droit,  ce  liquide 
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a  graduellement  amené  la  dilatation  des  cavités  et  des  orifices  de  ce 
côté.  La  valvule  tricuspide,  devenue  par  cela  même  insuffisante, 
laisse  refluer  le  sang:  à  chaque  systole  ventriculaire  dans  l'oreillette 
droite  et  jusque  dans  les  veines  qui  s'y  déchargent.  Le  pouls  veineux 
est  donc  caractéristique  de  la  dilatation  de  l'orifice  tricuspide  et  de 
l'insuffisance  de  sa  valvule  ;  il  est  intermittent  et  saccadé  comme  le 
pouls  artériel ,  puisqu'il  est  produit  directement  comme  lui  par  la 
contraction  ventriculaire;  il  s'accompagne  quelquefois  d'un  état  vari- 
queux des  veines  du  cou  lorsque  la  lésion  qui  le  produit  est  an- 
cienne. 

Le  pouls  veineux  pourrait  encore  se  montrer  sans  lésion  du  cœur 
gauche  dans  le  cas  éventuel  d'un  rétrécissement  isolé  des  orifices  tri- 
cuspide ou  pulmonaire,  lequel  rétrécissement  s'accompagnerait  alors 
de  la  dilatation  de  l'une  seulement  ou  des  deux  cavités  droites  et  d'un 
reflux  veineux  consécutif.  Dans  le  rétrécissement  de  l'orifice  tricus- 
pide, il  se  produirait  même  pendant  la  diastole,  d'après  MM.  Mon- 
neret  et  Fleury  ;  mais  le  rétrécissement  isolé  de  l'orifice  tricuspide 
est  si  rare  que  cette  seconde  cause  du  iioids  veineux  est  plus  spécu- 
lative que  réelle. 

La  marche  des  maladies  organiques  du  cœur  est  essentiellement 
chronique;  leur  durée,  toujours  longue  ,  est  difficile  à  préciser;  elle 
peut  être  hâtée  ou  ralentie  par  l'intervention  de  causes  nombreuses. 
On  peut  dire  cependant,  d'une  manière  générale,  qu'elle  est  habi- 
tuellement de  plusieurs  années. 

La  mort  est  la  terminaison  presque  ftitale  de  ces  maladies  parvenues 
à  un  certain  degré  ;  elle  arrive  alors  soit  par  les  progrès  seuls  sans 
cesse  croissants  de  l'asphyxie,  soit  par  l'incidence  d'une  ou  plusieurs 
des  diverses  complications  que  nous  avons  suffisamment  indiquées 
dans  l'histoire  des  symptômes  de  la  maladie. 

Causes —  Les  recherches  de  plusieurs  auteurs  modernes,  et  par- 
ticulièrement celles  de  M.  le  professeur  Bouiliaud,  ne  permettent  pas 
de  nier  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la- plupart  des  alléralions 
organiques  du  cœur  reconnaissent  pour  cause  un  travail  inflammatoire 
plus  ou  moins  ancien,  simple  ou  d'origine  rhumatismale,  dont  les  pro- 
duits plastiques  ont  épaissi,  déformé  et  graduellement  métamorphosé  les 
tssus  qui  ont  été  le  siège  de  la  phlegmasie.  Mais  cette  cause  n'est  pas 
unique  .  l'organisation  même  du  cœur  en  fournit  une  autre  ;  les  val- 
vules et  les  anneaux  qui  circonscrivent  les  orifices  du  cœur  sont  for- 
més, en  effet,  par  un  tissu  fibreux  pris,  selon  le  mot  de  M.  Litlré, 
dans  une  duplic;iture  de  la  membrane  qui  revêt  l'intérieur  de  cet  or- 
gane. Or  le  tissu  fibreux  en  général  est  notablement  disposé  ,  surtout 
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chez  les  vieillards,  à  se  pénétrer  de  dépôts  cartilajyineux ,  osseux  ou 
calcaires,  et  le  tissu  fibreux  du  cœur  ne  se  comporte  pas  différem- 
ment que  celui  des  autres  parties  du  corps;  on  sait,  de  plus,  que, 
dans  tous  les  points  de  l'économie ,  les  tissus  sont  susceptibles 
d'éprouver  des  modifications  profondes ,  de  s'altérer,  de  dégénérer 
par  le  fait  d'un  vice  de  nutrition  dont  il  est  plus  facile  de  constater 
les  effets  que  de  saisir  le  mécanisme.  Le  cœur  n'échappe  pas  davan- 
tag'C  h  cette  règle  commune  ;  ce  serait  avoir  une  idée  incomplète  du 
phénomène  qui  nous  occupe  que  de  rapporter  sa  production  à  l'une 
seulement  des  trois  causes  qui  viennent  d'être  citées. 

Des  raisons  d'un  autre  ordre  peuvent  servir  à  expliquer  les  maladies 
des  valvules  et  des  orifices  :  telles  sont  le  jeu  sans  cesse  répété  de  l'or- 
gane, la  délicatesse  et  la  complication  de  ses  diverses  parties,  le  choc 
permanent  contre  elles  d'un  liquide  dont  les  matériaux,  en  se  disso- 
ciant, peuvent  marquer  le  début  d'une  altération  des  valvules  et  des 
orifices,  etc. 

uiagiiosuc.  —  Le  diagnostic  des  altérations  des  valvules  et  des 
orifices  du  cœur  se  rapporte  à  plusieurs  chefs;  ces  altérations,  nous 
l'avons  vu ,  sont  nombreuses  et  variées  ;  elles  ont  pour  effet  commun 
de  déterminer  ou  un  rétrécissement  de  l'orifice,  ou  une  insuffisance 
de  l'appareil  valvulaire ,  ou  enfin  ces  deux  lésions  à  la  fois.  Il  nous 
ftmt  donc  chercher  à  déterminer  :  1°  quelle  est  la  nature  de  l'altéra- 
tion valvulaire  ou  annulaire,  2"  s'il  s'agit  d'un  rétrécissement,  3°  s'il 
s'agit  d'une  insuffisance.  Ces  premières  difficultés  résolues ,  il  s'en 
présentera  d'autres  :  les  mouvements  et  les  bruits  des  deux  cœurs  se 
produisant  simultanément  dans  l'un  et  dans  l'autre,  il  ftmdra  ensuite 
rechercher  :  4°  si  le  bruit  morbide  se  passe  dans  le  cœur  droit  ou 
dans  le  cœur  gauche,  et  5°  et  6"  préciser  quel  est  celui  des  orifices 
droits  ou  gauches  où  il  se  produit.  Il  faudra ,  en  un  mot ,  rechercher 
successivement  quelle  est  la  nature  de  la  lésion  et  quel  est  son  siège. 

1°  Quelle  est  la  nature  de  l'altération  valvulaire  ou  annulaire?  — 
Le  diagnostic  ne  saurait  prétendre  à  distinguer  pendant  la  vie  les 
nombreuses  lésions  valvulaires  ou  annulaires  que  le  cœur  peut  offrir; 
on  peut  avoir  seulement  sur  leur  espèce  quelques  données  approxi- 
matives. On  sait,  par  exemple,  que  le  simple  épalssissement  hy- 
pertrophique  des  valvules ,  que  leur  induration  inflammatoire ,  leur 
ratatinement,  leur  excès  de  longueur,  que  les  végétations,  les  ad- 
hérences, les  déformations,  etc.,  quand  elles  sont  peu  prononcées,  se 
traduisent  par  un  bruit  de  souffle  doux  et  léger  ;  mais  quant  à  dis- 
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tinguer  chacune  de  ces  altérations  les  unes  des  autres,  il  ne  faut  pas 
songer,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  à  y  arriver,  par  les  signes 
stéthoscopiques  du  moins,  car  Tinvasion  brusque  et  récente,  l'état 
fébrile ,  les  troubles  généraux ,  ou  bien  l'ancienneté  et  la  tolérance 
des  accidents,  fournissent  de  très-précieuses  indications  capables  de 
conduire  à  cette  finesse  du  diagnostic.  On  sait ,  d'un  autre  côté ,  que 
l'induration  fibreuse  des  anneaux  ou  des  valvules,  que  les  productions 
cartilagineuses,  osseuses,  calcaires,  stéatomateuses ,  qui  s'y  dévelop- 
pent, s'accompagnent  au  contraire  d'un  bruit  de  souffle  rude,  d'un 
bruit  de  râpe ,  de  scie  ,  de  lime ,  associé  ou  non  au  frémissement  ca- 
taire, ou  de  bruits  musicaux  {piaulement ,  sifflement).  Un  bruit  de 
souffle  rude,  un  bruit  musical,  trahiront  donc  une  des  altérations  de 
ce  dernier  groupe,  tandis  qu'un  bruit  de  souffle  doux  indiquera  une 
des  lésions  du  premier. 

Cette  rudesse  du  souffle  est  caractéristique  des  indurations  qui  mus 
occupent.  Le  souffle  doux  et  moelleux  qu'on  rencontre  dans  l'anémie, 
dans  la  chlorose,  dans  la  pléthore,  ne  lui  ressemble  en  aucune  façon. 
Et  d'ailleurs  les  signes  généraux  de  ces  maladies  ne  permettent  guère 
de  prendre  le  souffle  qui  leur  appartient  pour  celui  qui  accompagne 
une  lésion  peu  prononcée  des  valvules  du  cœur. 

2°  Y  A-T-IL  RÉTRÉCISSr:MENT?  S**  Y  A-T-IL  INSUFFISANCE  ?  —  Le  brUlt  dc 

souffle  appartient-il  aussi  sûrement  au  rétrécissement,  et  surtout  à 
l'insuffisance  proprement  dits,  qu'à  l'induration  valvulaire  ?  L'opinion 
générale  dit  oui;  mais  M.  Forget  élève  des  doutes  à  cet  égard,  et  croit 
qu'on  se  méprend  sur  l'origine  et  sur  la  signification  du  souffle  dans  ce 
cas.  Pour  se  faire  une  idée  juste  sur  la  question ,  il  faut  examiner  la 
coarctation  et  l'insuffisance  accidentelles  ou  congénitales ,  à  l'état  sim- 
ple, c'est-à-dire  sans  complication  d'une  altéralion  organique,  parce 
qu'il  est  bien  clair  quà  si  les  deux  lésions,  sav.iir-:  le  rétrécissement 
ou  l'insuffisance  d'une  part,  et  l'altération  organique  d'autre  part, 
existent  à  la  fois,  il  sera  difficile  de  faire  exactement  la  part  qui  revient 
à  chacune  d'elles  dans  l'accomplissement  des  phénomènes  qui  pour- 
ront être  observés. 

Voyons  d'abord  le  rétrécissement.  M.  Forget  a  rencontré  un  cas  de 
rétrécissement  congénital  de  l'aorte,  sans  altération  organique,  par 
conséquent  où  le  souffle  ne  s'est  jamais  produit.  Le  rétrécissement 
simple  peut  donc  exister  sans  se  traduire  par  du  souffle.  Il  est  pos- 
sible pourtant  que  celui-ci  accompagne  véritablement  le  rétrécissement 
simple,  mais  il  est  alors  doux,  non  râpeux,  sans  frémissement  cataire. 
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sans  valeur  absolue  par  conséquent  (Formel),  et  tout  différent  du  souffle 
rude  de  l'induration  valvulaire.  Le  rétrécissement  ne  se  caractérise 
donc  pas  absolument  par  le  souffle  comme  fait  l'induration  valvulaire. 

Il  paraît  en  être  de  même  pour  l'insuffisance  simple.  L'insuffisance 
simple,  si  fréquente  à  la  valvule  tricuspide,  ne  produit  ordinaire- 
ment non  plus  aucun  bruit  de  souffle  appréciable  (Forg^et),  ou  si  elle 
en  détermine  un ,  celui-ci  est  alors ,  comme  celui  du  rétrécissement, 
doux ,  non  râpeux ,  sans  frémissement  cataire ,  et  encore  par  consé- 
quent sans  valeur  absolue. 

Si  l'on  n'hésite  pas,  en  général,  à  dire  que  le  rétrécissement  et  l'in- 
suffisance s'accompag'nent  constamment  d'un  bruit  de  souffle  caracté- 
ristique (de  râpe,  de  lime,  de  scie,  bruits  musicaux),  c'est  qu'on  les 
considère  toujours  réunis  aux  diverses  indurations  valvulaires  qui  leur 
sont  il  est  vrai  presque  toujours  ajoutées,  et,  comme  hors  le  cas  d'ab- 
sence d'impulsion  cardiaque  ,  ces  productions  organiques  s'accompa- 
g^nent  en  effet  toujours  d'un  bruit  de  souffle  rude,  on  ne  cherche 
point  à  séparer  ce  qui  revient  à  chacune  des  deux  lésions ,  dans  l'ac- 
complissement du  phénomène,  et  on  rapporte  à  l'une ,  c'est-à-dire  au 
rétrécissement  ou  à  l'insuffisance  ,  ce  qui  appartient  véritablement  à 
l'autre,  c'est-à-dire  à  l'induration  valvulaire  (Forget).  Le  souffle  ca- 
ractéristique des  indurations  valvulaires  n'appartient  donc  pas  aussi 
franchement  à  l'insuffisance  et  au  rétrécissement,  et  n'a  par  conséquent 
qu'une  moindre  valeur  pour  le  diagnostic  de  ces  deux  altérations  à 
l'état  simple. 

La  dilatation ,  puis  l'hypertrophie  des  cavités  du  cœur,  en  arrière 
de  l'obstacle,  seraient  un  symptôme  plus  significatif  du  rétrécissement; 
mais  l'insuffisance  créant  aussi  un  véritable  obstacle  circulatoire  donne 
également  lieu  à  ce  double  phénomène  ;  de  sorte  que  la  dilatation  et 
l'hypertrophie  cardiaques  n'ont  qu'une  faible  valeur,  dans  le  diagnos- 
tic comparatif  du  rétrécissement  et  de  l'insuffisance.  Le  rétrécisse- 
ment manque  donc  en  réalité  de  signes  propres,  mais  lié  presque  tou- 
jours à  l'induration  on  s'est  fait  une  habitude  de  le  confondre  avec 
celle-ci,  et  d'attribuer  à  l'un  ce  qui  appartient  presque  toujours  à 
l'autre  (Forge t). 

On  a  cru  pouvoir  arriver  plus  sûrement  au  diagnostic  différentiel 
du  rétrécissement  et  de  l'insuffisance  compliqués  d'induration  valvu- 
laire, par  la  considération  du  temps  auquel  le  bruit  de  souffle  se  pro- 
duit. Il  y  a  rétrécissement  aux  orifices  artériels,  dit-on,  lorsque  le  bruit 
de  souffle  se  produit  au  premier  temps ,  pendant  la  systole.  Il  y  a  au 
contraire  insuffisance  des  valvules  de  ces  mêmes  orifices ,  lorsque  le 
bruit  de  souffle  se  produit  au  second  temps,  pendant  la  diastole. 
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Le  diagnostic  paraît  facile;  mais  l'insuffisance  des  orifices  auriculo- 
ventriculaires  s'annonce  précisément  aussi  par  un  bruit  de  souffle  au 
premier  temps ,  comme  le  rétrécissement  des  orifices  artériels ,  et  le 
rétrécissement  des  orifices  auriculo-ventriculaires ,  par  un  bruit  de 
souffle  au  deuxième  temps,  comme  l'insuffisance  des  orifices  artériels. 
Le  bruit  de  souffle  seul  est  donc  sans  valeur,  pour  différencier  l'insuf- 
fisance du  rétrécissement,  puisqu'à  chacun  des  temps  du  cœur,  où  il 
peut  se  faire  entendre,  il  indique  aussi  bien  le  rétrécissement  d'un 
orifice  que  l'insuffisance  d'un  autre  orifice. 

Ainsi ,  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  pouvant  indiquer  soit 
un  rétrécissement  aortique  soit  une  insuffisance  mitrale,  à  quoi  faut-il 
s'arrêter?  L'insuffisance  aortique  s'accompag^ne  d'un  bruit  de  souffle 
diastolique  ou  de  retour  qui  se  prolonge  dans  la  crosse  de  l'aorte  :  ce 
signe  est  bon  quand  il  existe ,  mais  il  manque  souvent  (Forget).  Il  est 
probable  d'ailleurs  qu'il  tient  plus  à  l'induration  des  valvules  aorti- 
ques  qu'à  l'insuffisance  elle-même ,  et  qu'il  n'aurait  pas  lieu  si  ces 
valvules  n'étaient  pas  indurées.  Ici  encore  l'habitude  fait  attribuer  à 
une  lésion  ce  qui  appartient  à  l'autre  (Forget).  V insuffisance  manque 
donc  aussi ,  comme  le  rétrécissement,  d'un  signe  propre  et  vraiment 
caractéristique. 

Concluons  de  tout  ceci  à  l'extrême  difficulté  de  distinguer,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  le  rétrécissement  de  l'insuffisance  ,  puis- 
qu'aucun  signe  propre  ne  les  caractérise ,  et  que  leurs  caractères 
stéthoscopiques  sont  à  peu  près  semblables.  La  pratique  n'a  heureu- 
sement que  peu  à  perdre  du  fait  de  cette  obscurité.  Cependant  le  ca- 
ractère particulier  du  bruit  de  souffle  peut  aider  quelquefois  dans 
cette  recherche.  Ainsi  les  rétrécissements  s'accompagnent  plutôt  d'un 
bruit  de  souffle  rude,  de  râpe,  de  lime,  de  scie ,  les  insuffisances  d'un 
bruit  de  souffle  simple.  Donc  un  bruit  de  souffle  au  deuxième  temps, 
par  exemple ,  pouvant  indiquer  un  rétrécissement  auriculo-ventricu- 
laire  ou  une  insuffisance  artérielle,  s'il  est  doux,  on  soupçonnera 
plutôt  cette  dernière  qui,  d'ailleurs,  se  distingue  par  le  caractère  du 
souffle  prolongé  dans  l'artère  pendant  le  deuxième  temps.  De  même 
un  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  indiquant  une  insuffisance  auri- 
culo-ventriculaire  ou  un  rétrécissement  artériel,  s'il  est  rude,  on 
pensera  plutôt  à  celui-ci.  Mais  plusieurs  difficultés  peuvent  embarras- 
ser la  question  :  ainsi  le  rétrécissement  peut  être  léger,  et  le  bruit  de 
souffle  rude  se  remplacer  par  un  bruit  de  souffle  simple,  ou  bien ,  au 
contraire,  il  peut  être  porté  à  l'extrême,  et  alors  ne  plus  donner  lieu 
à  aucun  bruit ,  comme  cela  arrive  quelquefois  :  on  a  alors  tous  les 
symptômes  d'une  altération  grave  du  cœur  sans  signe  stéthoscopique. 
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4"  Le  bruit  morbide  se  passe-t-il  dans  le  coeur  droit  ou  dans  le  coeur 
GAUCHE?  —  Laennec  et  beaucoup  craiiteurs  depuis  lui  ont  cru  possible 
de  reconnaître  quel  est  le  côté  du  cœur  affecté,  par  la  considération  de 
la  différence  de  lieu  oij  ils  supposaient  capables  de  se  faire  entendre 
les  bruits  normaux  ou  pathologiques  qui  appartiennent  à  l'un  et  à 
l'autre  des  deux  cœurs ,  les  cavités  droites  devant  être  entendues  à 
droite,  sous  le  sternum,  les  cavités  (jauches  à  gauche  de  cet  os,  le  pre- 
mier bruit  vers  la  pointe  du  cœur,  le  second  bruit  à  la  base  de  cet  or- 
gane et  assez  près  du  bord  gauche  du  sternum.  Mais  au  lit  du  malade 
cette  théorie  ne  conduit  à  aucun  résultat  fixe  ni  certain;  elle  est  d'ail- 
leurs en  opposition  avec  ce  que  nous  apprend  Fanatomie  topogra- 
phique du  cœur.  Ceci  nous  oblige  à  une  courte  digression  anatomique 
que  va  nous  faciliter  encore  M.  Forget. 

On  sait  que  le  cœur  est  véritablement  composé  de  deux  organes 
distincts,  mais  accolés  l'un  à  l'autre,  composés  chacun  d'une  oreil- 
lette et  d'un  ventricule,  et  désignés  sous  les  noms  de  cœur  droit  et  de 
cœur  gauche,  ou  mieux,  de  cœur  à  sang  noir  et  de  cœur  à  sang  rouge. 
Il  ne  faut  pas  croire  en  effet  que  les  deux  cœurs  soient  situés  exacte- 
ment de  chaque  côté  d'une  ligne  régulière  qui  établirait  une  démar- 
cation tranchée  entre  leurs  limites  anatomiques  comme  entre  les  bruits 
qui  se  produisent  dans  l'un  et  dans  l'autre.  Le  ventricule  droit,  pour 
nous  servir  de  l'expression  habituelle,  est  situé  en  avant  et  en  bas  du 
cœur;  il  recouvre  en  partie  et  embrasse  comme  dans  un  croissant  le 
ventricule  gauche,  qui  est  situé ,  lui,  en  arrière  et  en  haut  ;  sans  doute 
le  ventricule  droit  est  situé  en  même  temps  plus  à  droite  qu'à  gauche, 
le  ventricule  gauche  plus  à  gauche  qu'adroite.  Mais  si,  au  point  de  vue 
purement  anatomique,  cette  remarque  peut  avoir  une  certaine  valeur, 
il  n'en  est  plus  de  même  si  l'on  prétend  s'appuyer  sur  elle  pour  dis- 
tinguer en  clinique  les  bruits  normaux  ou  pathologiques  de  l'un  oj 
de  l'autre  des  deux  cœurs,  d'après  la  seule  considération  du  lieu  diffé- 
rent où  ils  se  feraient  entendre.  Le  vice  de  cette  appellation  est  plus 
sensible  encore  pour  les  oreillettes.  L'oreillette  gauche  est  en  effet 
située  presque  directement  en  arrière  et  masquée  à  peu  près  complè- 
tement par  le  double  faisceau  d'origine  de  l'aorte  et  de  l'artère  pul- 
monaire, tandis  que  l'oreillette  droite  est  située  beaucoup  plus  en 
avant,  en  rapport  seule  avec  le  sternum,  et  qu'elle  projette  même 
aussi  son  auricule  vers  l'oreillette  gauche  (Forget).  «Quant  à  la  posi- 
tion relative  des  orJices  valvulaires  du  cœur,  ajoute  M.  Forget,  on 
peut  à  la  rigueur  maintenir  l'appellation  droite  et  gauche  des  orifices 
tricuspide  et  mitral,  bien  que  le  premier,  comme  la  cavité  dont  il  oc- 
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cupe  la  base ,  chevauche  sensiblement  sur  l'autre  dans  l'étendue  d'un 
centimètre  environ;  mais  enfin  les  angles  externes  des  orifices  auri- 
culo-ventriculaires  débordent  notablement  à  gauche  et  à  droite.  Mais 
il  n'en  est  plus  de  même  des  orifices  artériels,  car  ces  deux  orifices 
sont  exactement  superposés  Vun  à  l'autre,  en  sautoir. 

«Ce  n'est  pas  tout  encore,  les  quatre  orifices  du  cœur  se  croisent, 
se  superposent,  se  g:roupent  de  telle  sorte  qu'il  est  à  peu  près  im- 
possible de  les  isoler,  car  les  orifices  auriculo-ventriculaires  ne  sont 
guère  séparés  des  orifices  artériels  que  par  l'épaisseur  de  la  bande 
fibreuse  qui  circonscrit  la  base  des  ventricules,  de  sorte  que  dans  un 
champ  qui  n'égale  pas  celui  d'une  p)ièce  de  cinq  francs  se  trouvent 
englobés  les  deux  orifices  artériels  superposés  et  la  plus  grande  par- 
tie des  orifices  auriculo-ventriculaires .  » 

Ces  remarques  de  l'honorable  professeur  de  Strasbourg'  sont  pleines 
d'intérêt  et  de  vérité.  Nous  allons  en  voir  toute  la  valeur  à  propos  du 
diagnostic  différentiel  des  maladies  des  deux  cœurs  et  de  leurs  orifices. 
En  face  de  cette  disposition  anatomique ,  on  ne  peut  pas  accorder  une 
bien  g'rande  confiance  aux  indications  théoriques  que  nous  avons  rap- 
pelées tout  à  l'heure.  «Celles-ci  peuvent  avoir  encore  quelque  appa- 
rence de  raison ,  quant  aux  lésions  des  angles  externes  des  orifices 
auriculo-ventriculaires.  Elles  sont  radicalement  fausses,  quant  aux 
lésions  des  orifices  artériels  qui  sont  exactement  superposés  «(Forg'et). 

M.  Littré  (Dict.  en  30  vol. ,  art.  Cœur)  croit  pouvoir  reconnaître  sû- 
rement le  côté  du  cœur  malade  par  un  autre  moyen  dont  il  a  trouvé 
l'idée  dans  la  remarque  suivante  de  Laennec  :  «Quelquefois  dans  les 
points  de  la  poitrine  les  plus  éloignés  du  cœur  on  n'entend  que  le 
bruit  d'un  côté,  ce  dont  on  peut  s'assurer  facilement  quand  les  bruits 
des  deux  côtés  du  cœur  sont  tout  h  fait  dissemblables..  » 

Voici  la  règle  posée  par  M.  Littré  :  «Quand  il  y  a  rétrécissement  ou 
insuffisance  au  cœur  gauche,  le  bruit  morbide  qui  à  la  région  précor- 
diale masque  le  bruit  naturel  correspondant  du  cœur  droit  disparaît 
cà  mesure  qu'on  s'éloigne;  et  dans  un  point  du  côté  droit  de  la  poi- 
trine, point  qu'il  faut  chercher,  on  n'entend  plus  qu'un  tic  tac  naturel 
quoique  éloigné.  M.  Rayer  a  observé  que  l'endroit  oîi  Ton  entend  le 
mieux  le  cœur  droit  sain  quand  le  cœur  gauche  est  malade  est  la  ré- 
gion épigastrique.  J'ai  entendu  plusieurs  fois  en  ce  point,  d'une  ma- 
nière très-nette,  le  tic  tac  régulier,  tandis  que  le  cœur  gauche  donnait 
un  bruit  morbide.  Le  contraire  a  lieu,  si  c'est  le  cœur  droit  qui  est 
malade;  c'est  à  gauche  et  loin  du  cœur  qu'il  faut  chercher  le  tic  tac 
naturel.  Enfin,  si  l'on  trouvait  loin  du  cœur  et  des  deux  côtés  de  la 
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jioitrine  un  bruit  morbide,  on  conclurait  que  les  deux  moitiés  sont 
affectées;  et  ce  bruit  morbide  pourrait  appartenir  à  deux  appareils 
différents,  à  la  valvule  tricuspide,  par  exemple,  et  aux  valvules  de 
l'aorte  :  le  temps  oii  de  chaque]  côté  on  entendrait  le  bruit  morbide 
servirait  à  déterminer  le  lieu  et  la  nature  de  la  lésion.  » 

Il  est  un  moyen  plus  sûr  et  plus  facile  de  reconnaître  quel  est  le 
côté  du  cœur  malade.  Il  consiste  à  opposer  l'extrême  fréquence  des 
altérations  des  valvules  et  des  orifices  gauches  à  la  grande  rareté  de 
ces  mêmes  lésions  dans  le  cœur  droit.  Une  lésion  annulaire  ou  valvu- 
laire  étant  donnée ,  on  peut  a  priori  la  placer  dans  le  cœur  gauche, 
et  on  tombera  juste,  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

6°  Diagnostic  différentiel  des  lésions  du  coeur  droit.  —  Il  se  rap- 
porte au  diagnostic  de  ces  lésions  entre  elles  d'une  part,  et  avec  les 
lésions  analogues  du  cœur  gauche  d'autre  part. 

Les  altérations  du  cœur  droit  sont  de  deux  sortes;  elles  sont  orga- 
niques et  primitives,  comme  celles  du  cœur  gauche,  ou  bien  mécani- 
ques et  secondaires  ou  passives. 

Les  premières  sont  extrêmement  rares ,  les  autres  sont  plus  com- 
munes; celles-ci  consistent  surtout  dans  la  dilatation  des  cavités  et 
des  orifices,  et  dans  Vinsuffisance  consécutive  des  valvules  qui  ferment 
ces  derniers.  Cette  ampliation  des  cavités  droites  du  cœur  est  le  ré- 
sultat presque  constant  des  lésions  organiques  du  cœur  gauche.  Elle  se 
rencontre  encore  isolément  toutes  les  fois  qu'un  obstacle  circulatoire 
permanent  existe  en  avant ,  c'est-à-dire  dans  les  poumons ,  et  comme 
les  engorgements  pulmonaires  sont  très- fréquents,  la  dilatation  con- 
sécutive du  cœur  droit  est  assez  commune  (Forget). 

Bien  que  les  lésions  des  orifices  du  cœur  droit,  simples,  isolées 
(c'est-à-dire  indépendantes  soit  des  lésions  du  cœur  gauche,  soit  de  la 
communication  entre  les  cavités  droites  et  gauches),  soient  fort  rares,  on 
peut  cependant  indiquer  rationnellement  ce  qui  doit  en  advenir  (Forget) . 

A.  E^ésions  organiques  et  primitires  du  cœur  droit.  — Rétrécisse- 
ment de  l'orifice  pulmonaire  isolé.  La  théorie  lui  assigne  un  bruit  de 
souffle  soit  rude,  soit  moelleux  au  premier  temps,  et  un  dérangement 
dans  les  battements  de  l'artère  pulmonaire  et  de  ses  divisions,  analogue 
à  celui  du  pouls  radial  dans  le  rétrécissement  aortique.  Mais  ici  on  ne 
peut  pas  tâter  le  pouls  de  l'artère  pulmonaire.  M,  Forget  indique 
comme  caractères  de  ce  rétrécissement  isolé ,  qu'il  doit  occasionner 
la  dilatation  des  deux  cavités  droites  et  leurs  conséquences,  notam- 
ment le  reflux  veineux  systolique  des  jugulaires. 
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Rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit.  La  théorie 
lui  assifjne  un  bruit  morbide  au  second  temps,  une  influence  peu  mar- 
quée sur  le  pouls.  D'après  M.  Forget,  le  rétrécissement  de  l'orifice 
tricuspide  réduirait  l'altération  du  cœur  à  la  dilatation  de  l'oreillette 
droite  avec  ses  conséquences.  MM.  Monneret  et  Fleury  {Compendium 
de  méd.  prat.)  parlent  ici  d'un  reflux  veineux  jugulaire  s'effectuant 
pendant  la  diastole  ventriculaire.  On  conçoit  en  effet,  rationnelle- 
ment, que  le  sang  de  l'oreillette  droite,  ne  pouvant  traverser  librement 
l'orifice  tricuspide  pendant  la  contraction  de  cette  oreillette ,  devrait 
refluer  dans  les  veines;  mais  le  rétrécissement  tricuspide  est  si  rare, 
qu'il  est  douteux  que  c^s  auteurs  aient  pu  le  constater  positivement  et 
itérativement  (Forget). 

B.  Ijésions  luécnniqucs  et  secondaires  du  cœui*  droit.  —  Dilata- 
tion de  l'orifice  pulmonaire ,  ou  vulgairement  insuffisance  des  val- 
vules siymoïdes  de  cet  orifice.  La  théorie  lui  assigne  un  bruit  morbide 
au  second  temps  qui ,  partant  du  cœur,  se  fait  entendre  dans  toute  la 
région  précordiale,  et  surtout  entre  la  deuxième  et  la  troisième  côte 
gauches  (Littré).  D'après  M.  Forget,  il  manque  absolument  de  signes 
positifs.  «A  supposer  que  ïinsuffiisance  de  l'orifice  pulmonaire  donnât 
lieu  à  un  bruit  de  souffle  diastolique,  il  serait  impossible  de  le  distin- 
guer des  bruits  siégeant  aux  autres  orifices,  car  l'artère  pulmonaire 
s'enfonçant  sous  la  voûte  que  forme  la  crosse  de  l'aorte,  on  ne  saurait 
avoir  ces  bruits  propagés  qui  indiquent  si  bien  la  lésion  de  l'orifice 
aortique»  (Forget). 

Dilatation  de  V orifice  tricuspide,  ou  vulgairement  insuffisance  de 
la  valvule  de  cet  orifice.  La  théorie  lui  assigne  un  bruit  de  souffle  au 
premier  temps.  Ce  bruit  systolique,  d'après  M.  Forget,  n'existe  pas. 
«  Son  existence,  d'ailleurs,  n'éclairerait  guère,  quant  au  siège  et  à  la 
nature  de  la  lésion.  Il  y  a  un  signe  bien  plus  sûr  et  presque  infail- 
lible, c'est  le  2)owl!5  veineux  systolique,  ou  reflux  du  sang  dans  les 
veines  jugulaires  pendant  la  systole  ventriculaire,  reflux  qui  vient  de 
ce  que,  pendant  la  contraction  du  ventricule,  le  sang,  refoulé  h  travers 
l'orifice  tricuspide  insuffisant,  détermine  une  fluctuation  dans  les 
veines  voisines  du  cœur.  Il  y  a  quelquefois  en  même  temps  un  état 
variqueux  des  veines  du  cou,  ce  qui  indique  une  lésion  déjà  an- 
cienne. » 

L'insuffisance  des  valvules  pulmonaires  ou  tricuspide  n'existe  donc 
jamais  isolément,  parce  que  le  cœur  droit  est  rarement  malade  seul; 
elle  est  presque  toujours  sous  la  dépendance  d'une  maladie  du  cœur 
gauche. 
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La  lésion  des  orifices  du  cœur  droit  s'accompagne  en  même  temps 
d'une  dilatation  plus  ou  moins  notable  de  ses  cavités,  dilatation  que  la 
percussion  constate.  Mais  l'ampliation  du  cœur  droit,  dit  M.  Forg^et, 
«  ne  s'étend  pas  toujours  aussi  manifestement  à  droite  que  le  pré- 
tendent les  auteurs.  Depuis  lon^iftemps  nous  étions  frappé  de  voir  la 
dilatation  du  cœur  droit  refouler  le  cœur  h  {jauche,  de  manière  à  faire 
croire  à  un  développement  des  cavités  de  ce  côté,  lorsque  nous  avons 
découvert  la  raison  anatomique  de  ce  phénomène,  qui  dérive  de  ce  que 
le  cœur  est  couché  obliquement  sur  le  diaphragfme,  d'oii  résulte  qu'il 
ne  peut  guère  prendre  d'ampliation  transversale  que  vers  la  gauche; 
le  ventricule  droit,  reposant  sur  un  plan  résistant,  refoule,  en  se  dila- 
tant, le  reste  de  l'organe  vers  le  côté  gauche,  ce  qui  peut  faira  sup- 
poser que  ce  sont  les  cavités  gauches,  et  non  les  droites,  qui  sont 
amplifiées. 

«  La  dilatation  du  cœur  droit  donne  lieu  assez  fréquemment  à  un 
autre  phénomène  consécutif  :  c'est  l'hypertrophie  du  ventricule  droit. 
Cette  hypertrophie,  déterminant  une  certains  force  d'impulsion,  et 
quelquefois  un  peu  de  voussure  précordiale,  est  plutôt  propre  à  fo- 
menter l'erreur  qu'à  éclairer  le  diagnostic,  en  faisant  croire  à  l'affec- 
tion du  cœur  gauche. 

«  Il  résulte  de  tout  cela,  continue  M.  Forget,  que  les  lésions  isolées 
du  cœur  droit  n'offrent  que  des  signes  assez  obscurs ,  ce  qui  fait  que 
l'anévrysme  droit  isolé  est  souvent  méconnu  ou  confondu  avec  les 
lésions  du  cœur  gauche. 

«  Le  diagnostic  différentiel  des  altérations  valvulaires  du  cœur  droit 
porte  d'abord  sur  l'absenca  des  signes  caractéristiques  des  lésions  des 
orifices  gauches.  Cette  distinction  serait  difficile  à  faire,  s'il  y  avait 
altération  organique  des  orifices  droits;  mais  comme  cette  altération 
est  très-rare,  et  que  presque  toujours  les  lésions  du  cœur  droit  sont 
simplement  mécaniques,  leur  diagnostic  différentiel  se  déduit  toujours 
de  l'absence  des  signes  de  lésion  du  cœur  gauche,  de  l'absence  des 
bruits  de  souffle  rude  en  particulier,  plus,  de  la  priorité  des  accidents 
pulmonaires  qui  sont  à  peu  près  la  cause  unique  de  la  dilatation  isolée 
du  cœur  droit,  accidents  pulmonaires  qui  ne  se  produisent  que  secon- 
dairement dans  les  lésions  du  cœur  gauche. 

«  Il  y  a  bien  quelques  autres  signes  accessoires,  tels  que  l'ampleur 
normale  du  pouls,  le  défaut  de  voussure  et  de  force  d'impulsion,  etc.; 
mais  ces  signes  négatifs  étant  d'une  appréciation  assez  difficile,  et 
sujets  à  faire  défaut,  n'ont  de  valeur  qu'à  titre  d'indices  confirma- 
tifs.  » 
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6°  Diagnostic  différentiel  des  lésions  du  coeur  gauche.  —  Laissons 
encore  parler  M.  Forget  : 

«  Les  lésions  organiques  des  valvules,  avons-nous  dit,  sont  presque 
uniquement  dévolues  au  cœur  gauche  ;  or,  comme  le  bruit  de  souffle 
rude  est  le  signe  caractéristique  de  la  plupart  de  ces  lésions  organi- 
ques, il  en  résulte  que,  des  bruits  de  souffle  rude  étant  perçus,  on 
sera  autorisé  à  placer  la  lésion  dans  le  cœur  gauche.  Quant  au  siège  de 
ces  bruits ,  qui ,  dit-on ,  seraient  perçus  alors  du  côté  gauche ,  nous 
savons  que  ce  signe  est  dépourvu  de  valeur  fondamenta'e,  vu  l'agglo- 
mération des  orifices  droits  et  gauches  dans  un  espace  très-circonscrit. 
Il  y  a  plus  :  certains  bruits  propagés  à  droite  indiquent  une  lésion  du 
cœur  gauche,  ainsi  que  nous  le  verrons. 

«  Dans  les  lésions  valvulaires  du  cœur  gauche ,  les  cavités  ordinai- 
rement se  dilatent  en  arrière  de  l'obstacle.  Il  en  résulte  que  la  matité 
de  la  région  précordiale  doit  s'étendre  de  ce  côté.  Ce  nouveau  signe 
aurait  en  effet  une  grande  valeur,  si  nous  n'avions  vu  que  la  dilatation 
des  cavités  droites  refoulait  aussi  les  cavités  gauches  de  ce  même  côté 
gauche.  Cependant  la  matité  à  gauche  est  plus  étendue  dans  les  cas  de 
lésion  du  cœur  gauche,  ne  serait-ce  que  parce  que  la  dilatation  du  cœur 
droit  s'y  joint  ordinairement. 

«  La  voussure  précordiale  implique  généralement  une  lésion  du 
cœur  gauche;  mais  ce  signe  pouvant  résulter  de  causes  diverses,  voire 
même  de  certaines  lésions  du  cœur  droit,  cette  voussure  manquant 
d'ailleurs  dans  certaines  lésions  des  orifices  du  cœur  gauche  lui-même, 
ce  signe,  disons-nous,  n'a  pas  de  valeur  absolue. 

«  Voici  donc  le  diagnostic  différentiel  des  lésions  valvulaires  du 
cœur  gauche,  relativement  à  celles  du  cœur  droit,  constitué  spéciale- 
ment par  l'existence  des  bruits  de  souffle  rude,  et  subsidiairement 
par  la  matité  à  gauche,  la  voussure  précordiale  dans  certains  cas,  si- 
gnes auxquels  vont  s'en  joindre  d'autres.  Voyons  maintenant  si  l'on 
peut  arriver  à  diagnostiquer  séparément  les  lésions  valvulaires  des 
orifices  aortique  et  mitral.  » 

Diagnostic  des  icsious  de  l'orilice  aortiqne.  —  LeS  sigUCS  dcS  alté-' 

rations  de  l'orifice  aortique  formulés  par  les  auteurs  classiques  sont  les 
suivants  : 

«1"  Bruit  de  souffle  à  quelques  centimètres  en  dedans  et  au-dessus 
du  mamelon  gauche.  Mais  nous  avons  vu  que  la  situation  de  l'orifice 
aortique  est  exactement  celle  de  Torifice  pulmonaire,  et  qu'à  cette 
région  aboutissent  aussi  les  orifices  milrul  et  Iricuspidc.  Cette  locali- 


MALADIES    CHRONIQUES    ORGANIQUES    DU    COEUR.  607 

sation  n'est  donc  d'aucune  valeur  absolue.  2"  Propagation  des  bruits 
de  souffle  dans  l'aorte  ascendante.  Ce  si^yne  est  excellent,  le  meilleur 
de  tous,  mais  malheureusement  il  man|ue  très-souvent,  et  son  ab- 
sence devient  alors  une  cause  d'erreur  en  faisant  méconnaître  la  lé- 
sion aortique  et  soupçonner  la  lésion  mitrale.  Puis,  ce  bruit  propagé 
peut  résulter  d'une  lésion  de  la  crosse  aortique  elle-même  (rugosités, 
plaques  cartilagineuses  ou  calcaires),  et  non  de  l'orifice  valvulaire. 
Enfin  ce  bruit  propagé  n'exclut  pas  une  lésion  mitrale  concomitante 
et  prédominante,  celle  qu'il  importe  alors  de  diagnostiquer.  3°  Bruit 
de  souffle  prolongé,  au  premier  temps.  Signe  très-équivoque  et  pou- 
vant tenir  aune  insuffisance  mitrale.  Lorsque  ce  bruit  se  prolonge  de 
manière  à  absorber  le  second  bruit  normal,  il  a  plus  de  valeur,  car 
l'altération  continue  des  deux  bruits  implique  très-probablement  la 
lésion  des  valvules  aortiques.  Mais  ces  bruits  de  souffle  continu  sont 
très-rares,  et  peuvent  d'ailleurs  s'expliquer  par  la  succession  non 
interrompue  d'un  souffle  aortique  et  d'un  souffle  mitral.  4°  Bruit  de 
souffle  AUX  DEUX  TEMPS.  Signe  de  nulle  valeur,  car  il  exprime  tout 
aussi  bien  une  lésion  mitrale. 

«On  voit  qu'aucun  de  ces  signes  n'a  de  valeur  absolue.  Mais  il  y  a 
plus:  tous  ces  signes  peuvent  manquer  à  la  fois,  car  nous  savons 
déjà  qu'il  y  a  de  graves  lésions  valvulaires  aphones.  Ici  nous  croyons 
pouvoir  revendiquer  la  réalisation  d'un  véritable  progrès  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  des  lésions  valvulaires.  Jusqu'ici  les  observateurs 
sont  restés  comme  absorbés  dans  la  contemplation  des  phénomènes 
valvulaires  eux-mêmes,  oubliant  de  tirer  parti  des  lésions  consécu- 
tives aux  altérations  des  valvules.  Cette  distraction  résulte  des  pro- 
grès mêmes  de  l'analyse  :  habitués  à  étudier  séparément  les  lésions 
valvulaires ,  puis  la  dilatation  du  cœur,  puis  son  hypertrophie ,  etc. , 
les  auteurs  ont  oublié  de  relier  tous  ces  phénomènes  pour  les  faire 
s'éclairer  mutuellement. 

«  Telle  est  la  synthèse  que  nous  avons  effectuée,  et  d'oij  résultera, 
nous  l'espérons,  plus  de  lucidité  dans  l'établissement  du  diagnostic. 

«  Rétrécissement  de  l'orifice  aortique.  Nous  avons  exposé  déjà 
cette  loi  si  féconde  de  la  dilatation  et  de  l'hypertrophie  consécutives 
en  arrièrre  de  l'obstacle  siégeant  sur  un  point  du  canal  circulatoire. 
Eh  bien  !  cette  loi  trouve  ici  son  application  immédiate  :  un  obstacle 
existant  à  l'orifice  aortique,  il  en  devra  résulter  d'abord  la  dilatation , 
puis  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  On  dit  que  ces  phénomènes 
peuvent  se  produire  ylns  ou  moins  loin  de  l'obstacle;  cela  est  vrai  en 
principe,  mais  en  fait,  un  obstacle  à  l'orifice  aortique  étant  donné, 
c'est  toujours  le  ventricule  gauche  qui  en  ressent  les  effets.  Je  ne 
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connais  pas  un  seul  fait  d'obstacle  aortique  ayant  produit  la  dilatation 
et  l'hypertrophie  des  cavités  du  cœur,  à  l'exclusion  du  ventricule 
gauche. 

«  Ceci  posé,  voici  les  conséquences  : 

«Des  bruits  anormaux  ayant  fait  constater  une  altération  organique 
des  orifices  du  cœur  gauche,  si  c'est  l'orifice  aortique  qui  est  altéré, 
il  devra  coexister  une  dilatation  avec  hypertrophie  du  ventricule 
gauche.  Or  quels  sont,  d'après  les  auteurs  eux-mêmes,  les  signes  de 
la  dilatation  avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche?  Ce  sont  :  1°  l'é- 
tendue de  la  matité;  2°  la  voussure  précordiale;  3"  la  force  d'impul- 
sion du  cœur  hypertrophié;  4"  la  force,  la  dureté,  la  vibrance  du  pouls. 
Voilà  donc  toute  une  série  de  signes  qui  viennent  à  notre  aide,  signes 
tellement  expressifs,  qu'ils  ont  certainement  plus  de  valeur  positive 
qu'aucun  de  ceux  empruntés  aux  bruits  anormaux  seuls  invoqués 
jusqu'ici.  Donc  les  signes  diagnostiques  de  la  lésion  isolée  (ou  prédo- 
minante) de  l'orifice  aortique  seront,  les  bruits  anormaux  étant  donnés 
comme  signes  d'altération  valvulaire  en  général ,  la  matité  précor- 
diale, signe  commun  il  est  vrai,  puis,  plus  expressément,  la  vous- 
sure précordiale  coïncidant  avec  la  force  d'impulsion  du  cœur,  la 
dureté  du  pouls,  etc.,  comme  expression  de  la  dilatation  avec  hyper- 
trophie du  ventricule  gauche. 

«  Nos  études  sur  ce  point  nous  ont  conduit  cà  un  résultat  assez  sin- 
gulier :  c'est  que  les  signes  ci-dessus  assignés  depuis  Corvisart  à  la 
dilatation  avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche  (anévrysme  actif), 
acceptés  par  les  modernes  à  peu  près  sans  restriction ,  ces  signes 
manquent  assez  souvent,  et  infirment  notablement  les  heureuses  con- 
séquences que  nous  en  avons  déduites.  En  effet,  ces  signes  font  dé- 
faut :  1°  au  début  des  lésions  valvulaires,  avant  que  la  dilatation  et 
l'hypertrophie  soient  établies;  2°  dans  le  cas  au  contraire  oii ,  la 
dilatation  étant  portée  trop  loin,  le  cœur  a  perdu  de  son  ressort,  de 
manière  à  ne  plus  produire  l'impulsion  forte  et  la  dureté  du  pouls  ; 
3°  lorsque,  le  sujet  étant  plongé  dans  une  débilitation  plus  ou  moins 
profonde,  le  cœur  manque  de  l'influx  nerveux  nécessaire  à  la  manifes- 
tation de  son  énergie;  4"  dans  certains  cas  oi!i  le  cœur,  étant  situé  pro- 
fondément et  recouvert  par  d'épaisses  lames  de  poumon ,  se  déve- 
loppe, en  quelque  sorte,  aux  dépens  des  profondeurs  du  thorax,  sans 
produire  beaucoup  de  matité  ni  de  voussure  précordiale  appréciable, 
et  donne  lieu  à  des  pulsations  profondes,  tous  symptômes  bien  propres 
à  égarer  le  diagnostic,  et  à  faire  soupçonner  une  lésion  mitrale 
plutôt  qu'une  lésion  aortique.  Nous  produirons  des  exemples  de  toutes 
ces  exceptions  à  la  règle  établie. 
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«  Nonobstant  ces  restrictions,  il  surgit  deux  grands  principes  des 
lois  que  nous  avons  établies;  c'est  que  :  1"  les  nouveaux  signes  que 
nous  invoquons  ont  une  valeur  absolue,  lorsqu'ils  existent;  mais  leur 
absence  n'implique  pas  l'existence  d'une  lésion  mitrale  isolée  ou  pré- 
dominante ;  dans  certains  cas  d'hypertrophie  isolée  du  ventricule  droit, 
il  peut  bien  exister  de  la  matité,  de  l;i  voussure,  et  de  la  force  d'im- 
pulsion du  cœur;  mais  nous  verrons  que  ces  phénomènes  présentent 
alors  certains  caractères  expressifs  de  siège  et  d'intensité  qui,  joints 
à  l'absence  de  bruits  anormaux  et  à  l'ampleur  normale  du  pouls,  ne 
permettent  guère  la  confusion.  2"  Lorsque  le  diagnostic  s'est  four- 
voyé pendant  la  vie,  la  loi  de  dilatation  a  tergo  ne  s'en  vérifie  pas 
moins  après  la  mort;  c'est-à-dire  que  dans  les  cas  d'absence  des  signes 
classiques  de  l'anévrysme  actif  où  nous  avions  pu  soupçonner  une 
lésion  mitrale ,  l'anévrysme  du  ventricule  gauche  apparaissant  sur  la 
table  de  l'amphithéâtre,  nous  replacions  a  priori  la  lésion  à  l'orifice 
aor tique,  et  l'autopsie  du  cœur  donnait  raison  à  la  loi,  ce  qui  consacre 
son  excellence.  Le  principe  clinique  peut  donc  trébucher;  mais  le 
principe  anatomique  est  stable,  à  de  très-rares  exceptions  près,  ex- 
ceptions relatives  aux  cas  oii  l'anévrysme  actif  est  produit  par  d'autres 
causes  que  par  l'obstacle  valvulaire. 

«Bien  que  le  rétrécissement  et  l'insuffisance  se  résument  en  un  obs- 
tacle circulatoire,  nous  devons  cependant  exposer  les  signes  différen- 
tiels de  l'un  et  de  l'autre ,  à  propos  de  chaque  orifice. 

c'Tout  ce  qui  précède  est  spécialement  relatif  au  rétrécissement  de 
l'orifice  aorlique  ;  néanmoins  on  a  voulu  caractériser  ce  rétrécissement 
en  lui  assignant  pour  symptômes  propres  :  1°  le  bruit  de  souffle  systo- 
lique,  signe  des  plus  infidèles ,  car  d'une  part  on  rencontre  des  rétré- 
cissements aortiques  oii  le  souffle  n'existe  qu'au  second  temps,  et 
d'autre  part  le  souffle  au  premier  temps  peut  dériver  de  l'insuffisance 
mitrale  (ou  de  rugosités ,  de  plaques  calcaires  à  la  crosse  de  l'aorte)  ; 
2°  le  bruit  de  souffle  systolique  propagé  dans  la  crosse  de  l'aorte  ;  ce 
signe  est  positif,  mais  il  manque  souvent;  3°  la  petitesse  du  pouls  est 
un  signe  banal ,  qui  n'a  de  valeur  que  lorsqu'il  est  joint  à  la  dureté, 
laquelle  ind  que  la  force  de  contraction  du  ventricule  gauche. 

u Insuffisance  des  valvules  aortiques.  QuMilkV insuffisance  de  l'ori- 
fice aorlique,  c'est  sur  elle  surtout  que  repose  la  théorie  de  Corrigan, 
qui  lui  a  donné  pour  caractère  propre  le  bruit  de  souffle  diastolique 
ou  de  retour,  propagé  dans  l'aorte  ascendante.  Ce  signe  est  positif 
dans  ce  sens  qu'il  indique  en  effet  une  insuffisance  aortique;  mais 
nous  doutons  que  l'insuffisance  seule,  sans  altération  organique  des 
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valvules,  puisse  le  produire;  en  outre,  le  souffle  de  retour  manque 
souvent  dans  les  cas  d'insuffisance  aortique  les  mieux  constatés. 

«A  ce  signe,  on  ajoute  la  faiblesse,  la  mollesse  du  pouls,  résultant 
des  entraves  que  le  reflux  du  sang  apporte  aux  contractions  du  cœur; 
ce  signe  indique  l'impuissance  de  ces  contractions  et  voilà  tout.  Hen- 
derson  signale,  comme  indiquant  l'insuffisance  aortique,  le  défaut 
d'isochronisme  entre  les  battements  du  cœur  et  ceux  du  pouls ,  phé- 
nomène qui  exprime  également  la  faiblesse  d'impulsion  du  cœur. 

«Au  demeurant,  le  rétrécissement  et  l'insuffisance  n'ayant  guère  de 
valeur  que  comme  obstacle  à  la  circulation ,  et  donnant  lieu  définitive- 
ment aux  conséquences  de  ces  obstacles  en  général ,  leur  distinction 
est  plutôt  un  objet  de  curiosité  qu'un  fait  important  à  constater,  vu 
surtout  leur  association  presque  constante.  La  faiblesse  du  pouls,  qui 
peut  résulter  de  V insuffisance,  indique  des  modifications  dans  le  trai- 
tement ,  il  est  vrai  ;  mais  ces  modifications  relèvent  de  la  faiblesse  du 
pouls  elle-même,  plutôt  que  des  causes  variées  qui  peuvent  la  produire. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  pouls  faible  peut  s'offrir  dans  les  cas 
de  rétrécissement  comme  dans  ceux  d'insuffisance. 

«  Uiagnostic  des  lésions  de  l'oriflce  mitral. — LcS  signeS  attribués  par 

les  auteurs  aux  altérations  valvulaires  de  l'orifice  mitral  sont  :  1°  le 
siège  des  bruits  au-dessous  du  niveau  du  mamelon,  vers  la  pointe  du 
cœur  (Briquet)  ;  ce  signe  manque  souvent ,  ou  du  moins  il  se  passe  si 
près  de  la  région  des  orifices ,  qu'il  est  très-difficile  de  le  distinguer 
de  ceux  qui  se  produisent  dans  cette  dernière  région.  2°  Bruit  de 
souffle  présystolique  :  on  l'attribue  aux  efforts  de  l'oreillette  pour  for- 
cer le  sang  k  franchir  l'orifice  mitral  altéré;  ce  signe  est  assez  rare , 
et  lorsqu'il  existe,  il  peut  tout  aussi  bien  dériver  de  l'insuffisance  aor- 
tique que  du  rétrécissement  mitral.  3"  Silence  prolongé  après  la 
diastole,  symptôme  interprété,  comme  le  précédent,  par  la  difficulté 
de  l'oreillette  à  se  vider  dans  le  ventricule;  sigiie  rare  et  très-douteux 
dans  sa  signification.  4°  Grande  irrégularité  dans  les  contractions  du 
cœur,  bruit  de  rappel  triple ,  quadruple,  pouls  dicrote,  etc.  ;  ces  irré- 
gularités sont  très-ambiguës  et  se  rattachent  aussi  bien ,  sinon  aussi 
fréquemment,  aux  altérations  de  Forifice  aortique  ;  la  faiblesse  du  pouls 
n'a  pas  plus  de  valeur  absolue.  5"  Frémissement  cataire  :  ce  signe , 
rattaché  par  Corvisart  au  rétrécissement  mitral ,  se  rapporte  tout  aussi 
bien  aux  lésions  aortiques  qu'aux  lésions  mitrales  ;  il  est  même  assez 
souvent  lié  aux  rugosités  de  la  crosse  aortique.  Laennec  prétend  qu'il 
peut  se  produire  sans  altération  aucune  des  orifices. 
«On  voit  qu'aucun  de  ces  signes  n'est  clair  et  positif,  qu'aucun  d'eux 
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n'équivaut  même  à  la  valeur  du  souffle  prolongé  dans  la  courbure 
comme  sig'ne  de  lésion  aortique.  Tous  peuvent  se  rencontrer  avec  la 
lésion  aortique  isolée ,  ou  se  combiner  avec  ceux  de  la  lésion  aortique 
prédominante;  enfin  tous  peuvent  manquer  dans  certaines  circonstances 
de  disposition  particulière  de  l'orifice  altéré,  de  manque  de  ressort  de 
la  part  du  cœur,  de  faiblesse  générale  du  sujet,  etc. 

a  Rétrécissement  mitral.  Appliquant  aux  lésions  de  l'orifice  mitral 
les  principes  que  nous  avons  rappelés  à  l'occasion  des  altérations  de 
l'orifice  aortique ,  c'est-à-dire  les  conséquences  de  l'obstacle  circula- 
toire ,  nous  sommes  arrivé  par  induction  à  instituer  les  signes  positifs 
de  la  lésion  mitrale  basés  sur  ces  conséquences  mêmes.  Ainsi  la  lésion 
valvulaire  (ou  annulaire)  étant  constatée  par  le  bruit  de  souffle  rude, 
de  même  que  la  dilatation  avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche  a 
constitué  le  signe  pathognomonique  de  l'obstacle  à  l'orifice  aortique, 
de  même  l'absence  de  cette  dilatation  constituera  le  signe  rationnel  de 
l'obstacle  à  l'orifice  mitral  ;  car,  l'obstacle  é  ant  en  arrière  du  ventri- 
cule gauche ,  celui-ci  aura  plutôt  de  la  tendance  à  se  contracter  qu'à 
se  dilater. 

«Ainsi,  les  bruits  anormaux  accusant  une  altération  des  valvules,  la 
lésion  mitrale  aura  pour  caractères  :  1°  la  matité  produite  par  la  dila- 
tation des  trois  cavités  du  cœur  autres  que  celle  du  ventricule  gauche; 
2°  le  défaut  de  voussure  précordiale,  voussure  qui  n'accompagne  guère 
que  la  dilatation  avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche  ;  3"  le  peu  de 
force  d'impulsion  du  cœur,  le  ventricule  gauche  n'étant  pas  augmenté 
d'épaisseur  et  d'énergie;  4"  la  petitesse  du  pouls,  mais  sans  la  dureté , 
sans  la  vibrance ,  qui  impliquent  l'excès  de  puissance  du  ventricule 
gauche. 

«Mais  nous  savons  que  ces  symptômes  peuvent  se  rencontrer  nonob- 
stant la  lésion  de  l'orifice  aortique,  et  en  l'absence  de  lésion  mitrale, 
alors  que  l'énergie  du  ventricule  gauche  ne  se  traduit  pas  par  les  si- 
gnes qui  lui  sont  propres;  donc  l'absence  des  signes  de  la  dilatation 
avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche  pendant  la  vie  n'implique  pas 
la  lésion  mitrale  aussi  positivement  que  l'existence  de  ces  signes  in- 
dique la  lésion  aortique. 

«Ici  encore,  lorsque  la  clinique  se  fourvoie,  la  loi  se  réhabilite 
toujours  à  l'autopsie ,  c'est-à-dire  que  ,  le  diagnostic  ayant  erré  au  lit 
du  malade,  si  le  cœur  apparaît  sans  développement  du  ventricule 
gauche,  on  peut  affirmer  d'avance  que  l'obstacle  valvulaire,  s'il 
existe ,  est  à  l'orifice  mitral.  Mais  il  est  rare  que  la  lésion  mitrale  si- 
mule la  lésion  aortique,  c'est  l'inverse  qui  a  lieu  le  plus  souvent.... 
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«La  conclusion  finale  de  cette  minutieuse  étude  du  diagnostic  diffé- 
rentiel des  lésions  aortique  et  mitrale  ,  c'est  que  l'existence  ou  le  dé- 
faut de  dilatation  du  ventricule  gauche  sont  les  véritables  signes  dis- 
tinctifs  des  lésions  valvulaires  aortiqucs  ou  mitrale  isolées,  loi  qui 
se  vérifie  à  l'examen  cadavérique  ,  alors  qu'elle  a  paru  faire  défaut  à 
l'observation  clinique. 

«Ce  qui  précède  a  trait  principalement  au  rétrécissement  mitral; 
cependant  on  a  cherché  à  spécifier  cette  altération  par  opposition  à 
l'insuffisance  du  même  orifice.  Le  rétrécissement  mitral  est  caractérisé, 
dit-on,  par  un  bruit  de  souffle  diastolique  borné  à  la  région  ventricu- 
laire  ;  mais  nous  avons  fait  voir  que  ce  signe  peut  tout  aussi  bien  se 
rencontrer  dans  l'insuffisance  aortique.  M.  Littré  ajoute  à  te  signe  la 
petitesse  et  l'intermittence  du  pouls ,  caractère  plus  marqué  dans  le 
rétrécissement  mitral  que  dans  le  rétrécissement  aortique ,  ce  qu'il  est 
d'ailleurs  facile  de  comprendre.  Dans  le  rétrécissement  aortique,  le 
ventricule  gauche  hypertrophié  balance  en  partie,  par  l'énergie  de  ses 
contractions ,  l'influence  de  l'obstacle  ;  dans  le  rétrécissement  mitral, 
peu  de  sang  passe  de  Toreillette  dans  le  ventricule  :  de  là  nécessaire- 
ment la  petitesse  des  battements  artériels. 

«I Insuffisance  mitrale.  L'insuffisance  mitrale  serait,  par  contre,  ca- 
ractérisée par  un  bruit  de  souffle  sgstoliquc  également  borné  à  la  ré- 
gion ventriculaire  ;  mais  rien  ne  peut  faire  distinguer  ce  bruit  de  celui 
causé  par  un  rétrécissement  de  l'orifice  aortique ,  non  propagé  dans 
la  courbure.  Nous  ne  saurions  que  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  au 
sujet  des  lésions  aortiques ,  sur  le  peu  d'importance  de  ces  distinctions 
et  sur  la  combiilaison  presque  constante  du  rétrécissement  et  de  l'in- 
suffisance dans  les  mêmes  orifices. 

0  Uiiigiiostic  des  Ic.<#ioii.%  valvulaires  combinées  des  orifices  norUqnc 

et  mitral.  —  Ce  poiut  de  diagnostic  a  bien  son  importance ,  car  nous 
avons  vu  que  Faltération  simultanée  des  deux  orifices  est  au  moins 
aussi  fréquente  que  celle  de  chacun  d'eux  isolément.  Or,  si  la  lésion  de 
chacun  des  orifices  est  environnée  de  tant  de  difficultés ,  comment  s'y 
reconnaître,  lorsque  tous  les  deux  seront  altérés  à  la  fois  ?  Il  faut  bien 
en  convenir,  ce  cas  est  des  plus  difficiles  à  éclaircir  ;  mais  heureuse- 
ment la  solution  a  très-peu  d'importance  pratique.  Ce  qu'il  importe  , 
c'est  d^  pouvoir  déterminer  quel  est  l'orifice  dont  la  lésion  prédomine. 
Réduit  à  ces  termes,  le  problème  devient  assez  facile  à  résoudre,  car  il 
renlre  absolument  dans  les  précédents.  En  effet  on  comprend  qu'au 
point  de  vue  des  résultats  de  l'obstacle  circulatoire,  il  est  assez  indiffé- 
rent que  cet  obstacle  soit  simple  ou  double,  et  qu'un  obstacle  moindre 
soit  surajouté  à  un  obstacle  plus  prononcé  dans  un  orifice  différent  ; 
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car  les  résultats  seront  à  peu  près  les  mêmes  que  si  l'obstacle  prédo- 
minant existait  seul. 

«Expliquons-nous  :  les  deux  orifices  aortique  et  milral  étant  simul- 
tanément altérés ,  il  peut  arriver  trois  choses  :  V  L'obstacle  sera  j)/'e- 
dominantà  V orifice  aortique;  alors,  le  ventricule  gauche  recevant  plus 
de  sang  par  Torifice  mitral  qu'il  ne  peut  en  expulser  par  l'orifice  aor- 
tique ,  ce  ventricule  se  dilatera ,  s'hypertrophiera ,  et  vous  aurez  tous 
les  effets  de  V obstacle  aortique  isolé.  2°  L'obstacle  sera  prédominant 
à  V orifice  mitral  ;  alors,  le  ventricule  gauche  recevant  moins  de  sang 
par  cet  orifice  qu'il  n'en  peut  expulser  par  l'orifice  aortique,  ce  ven- 
tricule ne  se  dilatera  pas,  mais  les  trois  autres  cavités  S2  dilateront,  et 
vous  aurez  tous  les  effets  de  V obstacle  mitral  isolé.  3°  L'obstacle  sera 
proporlionnellement  égal  dans  les  deux  orifices  ;  alors  le  ventricule 
gauche,  recevant  juste  autant  de  sang  qu'il  peut  en  expulser  par  l'ori- 
fice aortique,  conservera  ses  proportions  normales,  et  vous  aurez  en- 
core tous  les  effets  de  l'obstacle  mitral  isolé;  car  l'obstacle  aortique 
sera  comme  non  avenu,  au  moins  quant  aux  effets  qui  se  produiront 
en  arrière  de  l'orifice  mitral. 

«Nous  sommes  donc  rassuré,  quant  aux  conséquences  cliniques  et 
pratiques  de  ces  altérations  combinées  des  deux  orifices.  Ajoutons  qu'il 
est  possible  même  de  reconnaître  cette  combinaison,  dans  certains  cas 
exceptionnels  il  est  vrai.  Supposons  que  les  signes  de  l'obstacle  mitral 
existant  (défaut  de  dilatation  et  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche), 
il  se  produise  un  bruit  de  souffle  plus  ou  moins  appréciable  ,  se  pro- 
pageant dans  l'aorte  ascendante ,  il  sera  très-probable  que  deux  obs- 
tacles existent  :  l'un  prédominant  à  l'orifice  mitral,  d'où  l'absence  des 
signes  de  la  dilatation  avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche  ;  l'autre 
moins  prononcé  à  l'orifice  aortique ,  d'où  le  bruit  de  souffle  propagé. 

«Le  cas  inverse  serait  plus  obscur  :  étant  donnés  les  signes  de  l'obs- 
tacle aortique  (dilatation  et  hypertrophie  du  ventricule  gauche),  s'il 
existe  un  bruit  de  souffle  vers  la  pointe  du  cœur,  si  surtout  il  s'y 
joint  du  frémissement  cataire  non  propagé  dans  l'aorte  ascendante , 
il  sera  probable  que  deux  obstacles  existent  :  fun  prédominant  à 
l'orifice  aortique ,  d'où  la  dilatation  et  l'hypertrophie  du  ventricule 
gauche  ;  l'autre  moins  prononcé  à  l'orifice  mitral ,  d'où  le  bruit  de 
souffle  et  le  frémissement  cataire  bornés  à  la  région  ventriculaire. 
Ce  cas  est  plus  obscur  que  le  précédent ,  parce  que  ces  derniers 
signes  ont  moins  de  valeur  que  le  bruit  de  souffle  propagé  dans 
l'aorte.  Au  demeurant  et  pour  prévenir  les  déceptions,  il  sera  pru 
dent  de  formuler ,  dans  tous  les  cas ,  le  diagnostic  en  ces  termes  : 
obstacle  isolé  ou  prédominant  à  tel  ou  tel  orifice, 
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«En  somme,  dans  Us  cas  de  lésions  valvulaires  combinées  des  ori- 
fices aortique  et  mitral,  les  signes  les  plus  manifestes  et  les  plus  im- 
portants à  constater  sont  ceux  qui  relèvent  de  Vorifice  où  l'obstacle 
prédomine. 

«  Si  tant  d'obscurités  environnent  le  diagnostic  des  obstacles  simul- 
tanés, à  plus  forte  raison  n'essayerons-nous  pas  de  chercher  à  recon- 
naître les  cas  où  les  lésions  combinées  constituent  soit  des  rétrécisse- 
ments ,  soit  des  insuffisances  simultanés  ou  alternes.  Cette  recherche 
d'ailleurs  serait  d'autant  plus  oiseuse  que,  nous  ne  le  saurions  trop 
répéter,  le  rétrécissement  et  l'insuffisance  sont  presque  toujours  con- 
joints dans  le  même  orifice  ;  c'est  la  lésion  organique  dont  ils  déri- 
vent, ou  plutôt  l'obstacle  dans  lequel  l'un  et  l'autre  se  résument,  qui 
constitue  l'élément  capital  du  diagnostic.  »(Forget,  Précis  des  maladies 
du  cœur.) 

En  résumant  les  indications  fournies  par  les  bruits  de  souffle  con- 
sidérés absolument,  dans  le  diagnostic  différentiel  des  lésions  des  ori- 
fices du  cœur,  nous  voyons  qu'ils  se  bornent  à  annoncer  d'une  manière 
générale  l'altération  valvulaire,  sans  rien  préjuger  du  siège  de  celle- 
ci.  Mais,  quoi  qu'il  en  soit  du  peu  de  certitude  apporté  par  ces  phéno- 
mènes au  diagnostic  différentiel  des  altérations  dont  il  s'agit,  il  n'est 
pas  même  toujours  facile  d'apprécier  exactement,  par  l'oreille  seule,  le 
temps  du  cœur  où  le  souffle  se  produit.  Dans  les  cas  douteux,  on  peut 
s'éclairer,  dans  cette  recherche,  par  l'exploration  du  pouls.  On  sait, 
en  effet,  que  la  pulsation  des  artères  est  non  pas  isochrone  à  la  systole 
ventriculaire ,  mais  qu'elle  se  produit  immédiatement  après  celle-ci- 
Or,  si  la  main  étant  appuyée  sur  le  pouls  radial ,  le  souffle  se  produit 
en  même  temps  que  bat  l'artère ,  il  se  passe  au  premier  temps  ;  si  au 
contraire  il  n'est  perçu  qu'après  la  pulsation  artérielle ,  il  doit  être 
au  second  temps. 

Rappelons  aussi  que  le  souffle  de  la  région  précordiale  ne  se  rap- 
porte pas  toujours  à  une  lésion  des  valvules  ou  des  orifices;  les  bruiis 
de  frottement  péricardique  étant  mis  à  part,  il  peut  venir  de  rugosités, 
de  plaques  calcaires  développées  à  l'origine  de  l'aorte ,  ou  d'un  état 
général  de  l'économie,  comme  l'anémie,  la  chlorose,  la  pléthore.  Dans 
le  premier  cas ,  le  diagnostic  peut  être  fort  obscur  ;  dans  le  second, 
indépendamment. des  renseignements  apportés  par  les  signes  généraux 
de  ces  maladies,  le  souffle  a  pour  caractère  d'être  en  général  moins 
rude  et  non  permanent  :  il  peut  dépendre  encore  d'une  dilatation  de 
l'aorte  ou  de  l'artère  pulmonaire,  immédiatement  au-dessus  des  val- 
vules, celles-ci  demeurant  saines.  La  dilficulté  vient  alors  de  ce  que  le 
bruit  de  souffle  qui  se  produit  dans  le  vaisseau  s'entend  aussi  dans  le 


MALADIES    CHRONIQUES    ORGANIQUES    DU   COEUR.  615 

cœur.  Voici  ce  que  dit  M.  Littré  pour  en  apprécier  la  valeur  :  «C'est  un 
souffle  àu  premier  hnùt ,  prolongé  jusque  dans  le  vaisseau.  Un  souffle 
au  premier  bruit  peut  appartenir  soit  à  une  insuffisance  des  valvules 
auriculo-ventriculaires,  soit  à  un  rétrécissement  des  orifices  artériels; 
mais  le  caractère  de  se  propager  le  long  du  vaisseau  n'appartient  pas 
aux  insuffisances  auriculo-ventriculaires.  Donc  ce  n'est  pas  une  telle 
insuffisance  :  les  rétrécissements  des  orifices  artériels  donnent  lieu  à 
un  bruit  morbide  pour  le  premier  temps,  mais  qui  ne  se  prolonge 
pas  dans  le  vaisseau;  donc  ce  n'est  pas  un  rétrécissement.  Enfin  l'in- 
suffisance des  valvules  artérielles  donne ,  il  est  vrai ,  naissance  à  un 
souffle  prolongé  dans  les  vaisseaux ,  mais  il  correspond  au  second 
temps.  C'est  ainsi  qu'on  peut  arriver  à  reconnaître  les  bruits  de  souffle 
produits  par  la  dilatation  de  l'aorte  ou  de  l'artère  pulmonaire ,  sans 
lésion  des  orifices  ni  des  valvules.  Reste  à  distinguer  la  lésion  des 
deux  artères  :  or  l'aorte  s'entend  derrière  le  sternum ,  et  l'artère  pul- 
monaire entre  les  deuxième  et  troisième  côtes  gauches.»  (Littré.) 

Traitement.  —  Un  principe  fondamental  domine  la  thérapeutique 
des  maladies  organiques  du  cœur,  c'est  qu'il  n'y  a  point  à  espérer 
d'obtenir  par  aucun  moyen  la  résolution  des  lésions  matérielles  qui 
constituent  tout  le  mal.  Ce  n'est  donc  pas  la  lésion  elle-même,  ce  n'est 
pas  V insuffisance,  ce  n'est  pas  le  rétrécissement,  qu'il  s'agit  de  com- 
battre; ce  sont  les  conséquences  fâcheuses  et  les  divers  accidents  qui 
succèdent  à  l'altération  locale. 

Au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques  qu'elles  réclament , 
nous  diviserons  les  maladies  organiques  du  cœur  en  deux  groupes. 
Au  premier  groupe  appartiennent  celles  qui  se  caractérisent  clinique- 
ment  par  un  bruit  de  souffle  doux ,  et  anatomiquement  par  une  alté- 
ration peu  prononcée  des  valvules  et  des  anneaux  cardiaques,  épais- 
sissement,  induration,  déformations  légères,  végétations,  productions 
plastiques  peu  développées,  etc.  Les  maladies  de  ce  premier  groupe 
ne  déterminent  pas  d'impulsion  cardiaque,  pas  de  frémissement  ca- 
laire;  elles  amènent  peu  de  dyspnée,  peu  de  cyanose,  peu  de  déran- 
gements du  pouls,  peu  de  désordres  généraux.  Elles  s'accompagnent 
seulement  d'un  souffle  doux  et  moelleux,  de  quelques  palpitations  lé- 
gères. Elles  laissent  les  malades  vaquer  assez  librement  à  leurs  occu- 
pations et  sont  parfaitement  compatibles  avec  une  longue  existence. 
Celles-là  ne  réclament  pour  ainsi  dire  pas  de  traitement  direct;  le 
malade  se  contentera  d'éviter  les  émotions  morales,  l'exercice  vio- 
lent, les  excès  de  nourriture  et  de  boisson,  etc.  Quelques  sédatifs  de 
la  circulation  pourront  seuls  devenir  parfois  utiles. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  maladies  du  deuxième  groupe, 
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c'est-à-dire  de  celles  qui  se  caractérisent  cliniquement  par  un  bruit 
de  souffle  rude  avec  ses  diverses  variétés,  de  râpe,  de  lime,  de  scie, 
bruits  musicaux,  et  anatomiquement  par  les  lésions  les  plus  avancées 
des  anneaux  et  des  valvules.  Les  indications  thérapeutiques  qui  sur- 
gissent alors  sont  nombreuses. 

Une  des  plus  pressantes  est  de  combattre  la  stase  générale  du  sang 
qu'amène  Tobstacle  circulatoire.  La  saignée  est  le  meilleur  moyen 
de  remédier  aux  congestions  générales  ou  locales  qui  se  produi- 
sent en  pareil  cas;  elle  convient  encore  souvent  dans  les  palpita- 
tions, dans  la  dyspnée,  dans  l'hémoptysie,  dans  les  phlegraasies  et  dans 
les  hémorrhagies  intercurrentes.  Les  émissions  sanguines  se  régleront 
d'après  l'état  du  malade,  la  force  ou  la  faiblesse  d'impulsion  du  cœur, 
la  langueur  ou  l'énergie  du  pouls,  etc.  Les  palpitations  réclament 
particulièrement  l'emploi  des  préparations  de  digitale  ;  on  peut  asso- 
cier celles-ci  aux  opiacés ,  pour  modérer  en  même  temps  la  douleur 
précordiale,  l'anxiété,  le  malaise,  ou  remplacer  la  digitale  parles 
granules  de  digitaline  à  la  dose  de  1  cà  2  milligrammes  par  jour. 

L'hydropisie  peut  encore  être  combattue  par  la  saignée  générale  ; 
mais  on  l'attaque  surtout  par  les  diurétiques ,  par  les  purgatifs  doux 
ou  drastiques,"  par  les  sudorifiques.  Souvent  il  devient  nécessaire  d'é- 
tablir une  voie  directe  à  l'écoulement  de  la  sérosité  ;  les  mouchetures 
faites  à  la  peau  avec  une  lancette  valent  alors  mieux  que  des  incisions 
avec  le  bistouri.  La  cachexie  cardiaque  réclamera  des  indications 
spéciales.  La  saignée,  la  digitale  et  les  débilitants,  auraient  ici  des  ré- 
sultats fâcheux,  et  doivent  être  remplacés  par  des  remèdes  et  un  ré- 
gime toniques,  propres  à  reconstituer  le  sang  appauvri  dans  ses  élé- 
ments (Forget). 

Peu  d'indications  spéciales  résultent  du  siège  de  la  lésion  dans  le 
cœur  droit  ou  dans  le  cœur  gauche ,  dans  les  orifices  artériels  ou  dans 
les  orifices  auriculo-ventriculaires  ;  cependant  la  saignée  soulage  plus 
directement  les  maladies  du  cœur  droit.  Comme  celles-ci  sont  presque 
toujours  mécaniques  et  consécutives  soit  aux  altérations  du  cœur 
gauche,  soit  aux  engorgements  des  poumons,  elles  peuvent,  dans  ce 
dernier  cas ,  réclamer  d'abord  et  exclusivement  la  curation  de  l'obs- 
tacle pulmonaire,  etc. 
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HYPERTROPHIE  ET  DILATATION  DU  COEUR. 
Hypercardiotrophie ,  cardicctasie  (Piorry). 

L'étude  des  maladies  organiques  du  cœur  nous  a  déjà  familiarisés 
avec  ces  deux  états  patholo{ïiques.  Nous  savons  en  effet  qu'ils  ne  sont, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  que  le  symptôme  et  la  conséquence 
directe  d'un  obstacle  circulatoire  placé  dans  le  cœur  ou  dans  les  pou- 
mons; cependant  ils  peuvent  aussi  se  produire  dans  d'autres  condi- 
tions. Cetle  possibilité  d'une  autre  origine  et  l'importance  du  sujet 
nous  obligent  à  revenir  sur  cette  question  d'une  manière  particulière. 

Rappelons  d'abord  brièvement  ce  que  nous  avons  dit  déjà  à  propos 
des  lésions  des  orifices  du  cœur.  Supposons  un  rétrécissement  de  l'ori- 
fice aortique  :  le  sang  va  stagner  en  arrière  de  l'obstacle,  dans  le  ventri- 
cule gauche  en  premier  lieu,  puis  dans  l'oreillette  du  même  côté,  dans 
les  veines  pulmonaires,  et  dans  le  parenchyme  du  poumon.  Les  cavités 
gauches  vont  tendre  d'abord  à  se  dilater  mécaniquement;  mais  le  ven- 
tricule gauche,  dynamiquement  excité,  multiplie  bientôt  ses  efforts 
pour  surmonter  la  résistance  de  l'obstacle  aortique.  Ces  efforts  répé- 
tés exagèrent  la  nutrition,  le  ventricule  s' hypertrophie  et  sa  cavité  se 
dilate,  l'hypertrophie  pariétale  l'emportant  sur  la  dilatation  cavitaire 
ou  celle-ci  l'emportant  sur  l'hypertrophie,  selon  les  dispositions  indi- 
viduelles. Voilà  l'anévrysme  actif  de  Gorvisart  établi.  Mais  ce  n'est 
pas  tout.  Les  cavités  gauches,  les  veines  pulmonaires  et  les  poumons, 
demeurant  engorgés  par  le  sang  rouge,  le  sang  noir  qui  arrive  au 
poumon  par  l'artère  pulmonaire  ne  peut  pas  non  plus  traverser  cet 
organe  ;  il  stagne ,  à  son  tour,  dans  son  parenchyme ,  et  de  proche  en 
proche  dans  les  divisions  et  dans  le  tronc  de  Tartère  pulmonaire,  dans 
les  cavités  droites  et  dans  les  veines  de  toutes  les  parties  du  corps  qui 
s'y  déchargent.  Le  ventricule  droit,  excentriquement  pressé  par  le  sang 
noir  sur  tous  les  points  de  sa  surface ,  se  dilate  ;  il  multiplie  bien  ses 
efforts ,  comme  le  ventricule  gauche ,  pour  triompher  de  l'obstacle 
pulmonaire,  et  arrive  bien  par  là  à  un  certain  degré  d'hypertrophie; 
mais,  ayant  moins  de  puissance,  moins  d'énergie,  moins  de  fibres  con- 
tractiles, que  le  ventricule  gauche,  il  se  laisse  distendre  plus  qu'il  ne 
s'hypertrophie  (anévrysme  passif),  ce  qui  est  l'inverse  pour  le  ventri- 
cule gauche. 

Deux  autres  raisons  d'ailleurs  viennent  concourir  à  expliquer  cette 
différence  habituelle  de  résultats  dans  les  deux  ventricules  :  1°  Le 
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ventricule  {jauche  n'est  embarrassé  que  de  la  colonne  à  sang  rouge; 
le  ventricule  droit  est  chargé  des  deux  colonnes  sanguines,  de  celle  à 
sang  noir  directement,  et  indirectement  de  celle  à  sang  rouge.  2"  Les 
cavités  se  dilatant  sous  l'influence  de  la  double  pression  excentrique 
qu'elles  supportent,  leurs  orifices  subissent  une  ampliation  propor- 
tionnelle. Les  valvules  qui  les  circonscrivent,  conservant  leurs  dimen- 
sions normales,  deviennent  par  cela  même  insuffisantes;  elles  laissent 
à  chaque  instant  retomber  dans  les  cavités  le  sang  dont  chacune  d'elles 
était  parvenue  a  se  débarrasser,  et  qui  devient  ainsi  une  nouvelle  force 
qui  s'ajoute  à  celles  déjà  existantes. 

Cependant,  bien  qu'elles  puissent  se  produire  dans  des  circon- 
stances analogues,  la  dilatation  et  l'hypertrophie  du  cœur  n'en  sont 
pas  moins  deux  altérations  tout  à  fait  opposées  au  point  de  vue  ana- 
tomique.  L'hypertrophie  consiste  dans  l'augmentation  de  la  substance 
musculaire  de  cet  organe;  elle  s'apprécie  donc  par  l'accroissement 
d'épaisseur  des  parois  cardiaques.  Mais  le  cœur  est  un  organe  double 
et  composé  de  plusieurs  cavités  ;  l'hypertrophie  peut  porter  à  la  fois 
sur  l'ensemble  des  parois,  atteindre  seulement  l'un  des  deux  cœurs,  à 
l'exclusion  de  l'autre,  ou  même  se  borner  à  la  paroi  d'une  seule  ca- 
vité. La  dilatation  consiste  dans  l'ampliation  des  cavités  ;  elle  peut  ac- 
compagner ou  non  l'hypertrophie  des  parois ,  elle  peut  être  primitive 
et  isolée;  mais,  dans  ce  cas,  bien  que  le  volume  du  cœur  soit  aug- 
menté, il  n'y  a  pas  hypertrophie  proprement  dite.  L'ampliation  isolée 
des  cavités  s'accompagne  au  contraire  quelquefois  d'un  amincisse- 
ment des  parois  cardiaques.  Pendant  longtemps  on  a  donné  le  nom 
ù^anévrysme  du  cœur  à  cette  dilatation  des  cavités  et  à  l'hypertro- 
phie des  parois,  anévrysme  actif  s'il  y  avait  en  même  temps  hyper- 
trophie des  parois  et  dilatation  des  cavités,  anévrijsme  passif  s'il  y 
avait  seulement  ampliation  des  cavités;  mais  aujourd'hui  il  convient 
de  réserver  le  nom  à' anévrysme  du  cœur  pour  les  cas,  beaucoup 
moins  communs,  dans  lesquels  l'une  des  parois"  du  cœur  est  devenue 
le  siège  d'une  dilatation  locale  circonscrite,  communiquant  directe- 
ment avec  une  des  cavités  de  l'organe,  et  tout  à  fait  analogue  aux  tu- 
meurs anévrysmales  qui  se  développent  sur  le  trajet  des  artères. 

Pour  plus  de  clarté  dans  notre  description ,  nous  allons  étudier  suc- 
cessivement :  1°  l'hypertrophie  proprement  dite,  c'est-à-dire  celle  des 
parois  ;  2"  la  dilatation  des  cavités. 

A.  Hypertrophie  du  coeur.  —  Il  est  difficile  d'indiquer  dans  les 
dimensions  du  cœur  le  degré  précis  au  delà  duquel  commence  son 
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Iiypei'tropliie;  on  est  toujours  obligé  de  tenir  compte,  dans  cette  ap- 
préciation, des  différences  que  Vsfçe,  le  sexe,  et  surtout  l'état  indivi- 
duel, la  force  et  la  taille  des  sujets,  apportent  dans  les  dimensions 
du  cœur  comme  dans  celles  du  reste  du  système  musculaire  et  des 
autres  org^anes.  Aussi,  malgré  les  travaux  de  Lobstein,  de  MM.  Gru- 
veilhier  et  Bouillaud,  qui  ont  établi  des  moyennes  pour  le  poids  du 
cœur  et  pour  l'épaisseur  de  ses  parois ,  on  ne  saurait  ramener  à  un 
type  bien  fixe  la  dimension  des  valvules  et  des  colonnes  charnues ,  la 
capacité  des  différentes  cavités ,  le  diamètre  des  orifices,  et  on  ne  peut 
juger  de  leur  saine  conformation  que  d'une  manière  approximative 
(Burguières). 

L'hypertrophie  du  cœur  est  générale,  c'est-à-dire  portant  sur  l'en- 
semble des  parois,  ou  bien  partielle. 

L'hypertrophie  générale  est  peu  commune,  elle  s'accompagne  pres- 
que toujours  de  l'agrandissement  des  cavités. 

L'hypertrophie ^jarfieï^e,  beaucoup  plus  fréquente,  peut  affecter, 
ensemble  ou  isolément ,  soit  les  deux  ventricules,  soit  les  deux  oreil- 
lettes, ou  le  ventricule  et  l'oreillette  d'un  seul  côté;  elle  peut  être 
bornée  à  la  cloison  ou  aux  colonnes  charnues. 

Des  deux  ventricules,  le  gauche  est  plus  fréquemment  atteint  d'hy- 
pertrophie que  le  droit  ;  l'augmentation  d'épaisseur  peut  n'être  pas 
égale  sur  tous  les  points  de  la  hauteur  du  ventricule;  en  général,  elle 
diminue  graduellement  de  la  base  au  sommet  (Chomel).  La  paroi 
hypertrophiée  peut  acquérir  une  épaisseur  de  3,  4  ou  5  centimètres, 
et  quand  le  ventricule  gauche  est  ainsi  amplifié ,  il  se  replie  autour 
du  ventricule  droit ,  il  l'enveloppe ,  et  l'absorbe  pour  ainsi  dire  dans 
sa  propre  substance,  de  façon  que  le  ventricule  droit  semble  n'être 
plus  qu'un  appendice  du  gauche. 

L'hypertrophie  du  ventricule  droit  est  en  général  portée  moins  loin 
que  celle  du  gauche. 

L'hypertrophie  simultanée  des  deux  ventricules  s'observe  fréquem- 
ment; quant  aux  oreillettes,  il  est  rare  qu'elles  en  soient  affec- 
tées, indépendamment  des  ventricules  auxquels  elles  correspondent 
(Chomel)  ;  le  plus  souvent ,  elles  restent  aussi  minces  que  dans  l'état 
naturel,  même  lorsque  le  ventricule  correspondant  a  acquis  une 
épaisseur  démesurée  (Laennec). 

Les  parois  du  cœur  ne  peuvent  guère  s'épaissir,  sans  que  la  capa- 
cité de  ses  cavités  subisse  divers  changements  qui  ont  fait  distinguer 
plusieurs  variétés  dans  l'hypertrophie  :  celle-ci  est  dite  simple,  quand 
les  cavités  ont  conservé  leurs  dimensions  naturelles  ;  excentrique  ou 
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avec  dilatation,  quand  elles  sont  agrandies;  concentrique,  quand  elles 
sont  rélrécies. 

a.  Htjpertrophie  simple.  Elle  est  assez  rare ,  parce  que  les  chan- 
gements qui  surviennent  dans  les  dimensions  des  parois  en  amènent 
presque  toujours  dans  celles  des  cavités. 

b.  Hypertrophie  excentrique  ou  avec  dilatation  (anévrysme  ac- 
tif de  Corvisart).  C'est  la  plus  commune  des  variétés  de  l'hypertro- 
phie. Les  parois  ne  sont  pas  toujours  sensiblement  épaissies,  elles 
peuvent  même  ne  pas  dépasser  leur  épaisseur  naturelle.  L'hypertro- 
phie s'est  faite  alors,  comme  on  l'a  dit,  en  surface;  mais  d'autres 
fois  les  parois  s'épaississent,  en  même  temps  que  les  cavités  s'agran- 
dissent, et,  si  la  lésion  existe  en  même  temps  des  deux  côtés  du 
cœur,  celui-ci  peut  prendre  alors  un  volume  énorme  et  mériter  véri- 
tablement le  nom  de  cœur  de  bœuf. 

L'hypertrophie  excentrique  est  véritablement  le  type  de  l'altération 
qui  nous  occupe;  elle  se  lie  d'une  manière  si  constante  à  la  présence 
d'un  obstacle  en  avant  (aux  orifices  du  cœur  ou  à  l'origine  des  artères 
aorte  ou  pulmonaire) ,  qu'on  peut  ne  pas  séparer  son  histoire  de  celle 
de  cette  lésion. 

Physiologiquement  parlant,  V hypertrophie  née  d'ime  semblable 
origine  n'est  point  une  maladie;  M.  Beau  la  regarde  au  contraire 
comme  une  sorte  de  lésion  providentielle  qui  a  pour  but  de  renforcer 
l'action  du  cœur,  toutes  les  fois  que  ce  viscère  a  un  obstacle  à  vaincre 
et  qu'il  est  trop  faible  pour  en  triompher.  L'hypertrophie  cardiaque 
s'explique  alors ,  comme  celle  de  tous  les  autres  muscles  de  l'éco- 
nomie, par  l'exercice  exagéré  (Beau).  Cette  hypertrophie  n'est  point 
de  prime  saut  générale ,  elle  est  d'abord  partielle  et  bornée  à  celui 
des  ventricules  qui  est  en  rapport  avec  l'obstacle  :  ainsi  les  rétrécis- 
sements de  l'orifice  ou  de  la  crosse  aortique  amènent  directement 
l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  ;  les  engorgements  du  poumon , 
celle  du  ventricule  droit.  Dans  le  cas  d'obstacle  au  cœur  gauche,  l'hy- 
pertrophie, d'abord  limitée  au  cœur  gauche,  devient  bientôt  géné- 
rale ,  parce  que  l'ampliation  du  ventricule  de  ce  coté  estpromptement 
suivie  de  celle  du  ventricule  droit;  au  contraire,  elle  reste  ordinaire- 
ment partielle  dans  le  cas  de  lésion  primitive  du  cœur  droit ,  parce 
que  celui-ci  n'exerce  point  sur  les  lésions  du  cœur  gauche  une  in- 
fluence pareille  à  celle  qu'il  reçoit  des  altérations  de  ce  dernier  par 
l'intermédiaire  du  poumon. 

L'augmentation  de  la  substance  contractile  du  cœur  doit  faire  sup- 
poser a  priori  une  augmentation  des  fonctions  cardiaques,  une  acti- 
vité plus  grande  de  la  circulation;  mais  il  n'en  est  p;F.  toujours  ainsi. 
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et  l'iiypcrlroijliie  s'accompagne  au  contraire  très-souvent  de  sym- 
ptômes d'enrayement  de  la  circulation,  bouffissure,  congestion  de 
la  face,  dyspnée,  pouls  petit,  {gonflement  des  veines  (Beau).  C'est 
qu'en  effet  l'hypertrophie  n'est  pas  simple;  elle  s'accompagne  d'une 
lésion  valvulaire  dont  elle  dérive,  et  qui  est  la  cause  première  des 
troubles  circulatoires.  Or  cette  lésion  s'accroît  peu  à  peu ,  l'hyper- 
trophie augmente  bien  aussi  proportionnellement;  mais  il  arrive  un 
moment  où  elle  ne  peut  plus  croître  assez  pour  compenser  l'obstacle, 
et  le  sujet  succombe  à  un  arrêt  des  fonctions  cardiaques  avec  une 
hypertrophie  considérable,  qui  pourtant  a  été  insuffisante;  il  meurt 
non  pas  d'hypertrophie,  mais  malgré  l'hypertrophie  (Beau).  La  vé- 
rité de  cette  proposition ,  ajoute  M.  Beau ,  est  établie ,  démontrée , 
par  les  recherches  de  M.  Bizot  sur  le  volume  du  cœur,  comparé  dans 
la  vieillesse  et  dans  l'âge  adulte.  M.  Bizot  a  démontré  qu'à  mesure 
que  l'on  avance  en  cage  les  cavités  du  cœur  se  dilatent  et  leurs  parois 
s'hypertrophient,  de  sorte  que,  dans  la  grande  vieillesse,  le  .volume 
du  cœur  est  considérable,  presque  comme  dans  le  cas  d'anévrysme  ou 
de  maladie  organique,  et  pourtant  il  y  a  chez  les  vieillards  affaiblis- 
sement notoire  de  la  circulation.  Ce  double  fait  s'explique  :  chez  les 
vieillards,  le  cœur  s'affaiblissant  comme  tous  les  autres  muscles, 
Fondée  sanguine  a  de  la  peine  à  franchir  les  orifices  du  cœur;  elle  en 
dilate  peu  à  peu  les  cavités,  dont  les  parois  aussi  peu  à  peu  s'hyper- 
trophient. Cette  hypertrophie  diminue  la  faiblesse  antécédente  du 
cœur,  mais  pourtant  elle  ne  va  pas  jusqu'à  imprimer  de  l'activité  aux 
fonctions  cardiaques,  qui,  en  somme,  sont  beaucoup  moins  éner- 
giques chez  le  vieillard  que  chez  l'adulte.  (Beau,  Moniteur  des  hôp., 
18Ô3,  p.  119.) 

c.  Hypertrophie  concentrique  ou  avec  rétrécissement  des  cavités. 
C'est  la  moins  fréquente  des  variétés  de  l'hypertrophie.  M.  Cruvei- 
Ihier  même  en  a  nié  l'existence,  en  ce  sens  qu'il  croit  que  cette  pré- 
tendue hypertrophie  pourrait  bien  être  simulée  par  le  simple  retrait 
des  parois  du  cœur,  lesquelles  ne  s'épaissiraient  ainsi  qu'aux  dépens 
de  leur  ampleur,  sans  augmentation  réelle  de  la  masse  musculaire  ; 
d'où  le  nom  de  retrait  ventrkxdaire  qu'il  a  donné  à  cette  altération. 
Sans  nier  absolument  l'existence  de  l'hypertrophie  concentrique , 
M.  Forget  croit  qu'en  effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 
choses  se  passent  ainsi  que  l'indique  M.  Cruveilhier. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  Fétiologie  ,  le  mode  de  formation  de  l'hypertro- 
phie concentrique,  diffèrent  essentiellement,  pour  le  professeur  de 
Strasbourg ,  de  ce  qu'ils  sont  dans  l'hypertrophie  avec  dilatation  (ané- 
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vrysme  actif).  Si  cette  dernière  altération  reconnaît  pour  cause  habi- 
tuelle la  présence  d'un  obstacle  circulatoire  j)/flcé  m  avant,  l'hyper- 
trophie concentrique  se  produit  par  une  cause  analog'ue,  mais  par  un 
mécanisme  opposé ,  c'est-à-dire  par  le  fait  d'un  obstacle  situé  en  ar- 
rière des  cavités  rétrécies.  En  effet  toutes  les  cavités  de  l'économie , 
l'estomac,  les  intestins ,  la  vessie,  le  canal  de  l'urèthre,  tendent  à 
revenir  sur  elles-mêmes ,  à  diminuer,  à  s'effacer  même ,  lorsqu'un 
obstacle  placé  derrière  elles  les  empêche  d'être  parcourues  par  les 
matières  qui  doivent  normalement  les  distendre.  La  présence  d'un  obs- 
tacle supérieur,  empêchant  le  sang:  de  pénétrer  librement  dans  une 
ou  dans  plusieurs  cavités  du  cœur,  doit  placer  celles-ci  dans  les  mêmes 
conditions  que  celles  dont  nous  venons  de  parler,  et  amener  peu  à  peu 
le  ratatinement  des  parois  et  l'effacement  plus  ou  moins  complet  de 
la  cavité.  Or  l'étiologie  de  l'affection  qui  nous  occupe  vient  précisé- 
ment à  l'appui  de  cette  théorie.  En  effet,  l'hypertrophie  concentrique, 
ou  mieux  le  retrait  ventriculaire ,  s'observe  :  V  dans  les  cas  d'obstacle 
à  la  circulation,  en  arrière  de  la  cavité  rétrécie  (au  ventricule  gauche, 
dans  les  cas  de  rétrécissement  mitral)  ;  2°  dans  le  cas  oîi ,  sans  qu'il  y 
ait  obstacle,  la  quantité  de  sang  qui  traverse  les  cavités  se  trouve  di- 
minuée. 

Ainsi  il  peut  y  avoir  retrait  ventriculaire  :  1°  dans  les  cas  d'obstacles 
aux  orifices  auriculo-ventriculaires,  2°  dans  les  obstructions  pulmo- 
naires (catarrhes,  épanchements  chroniques,  emphysème),  3°  dans  les 
grandes  hémorrhagies  ;  4"  chez  les  individus  devenus  anémiques , 
quelle  qu'en  soit  la  cause  (Forget).  Le  retrait  ventriculaire  devient 
alors  très-facile  à  comprendre,  mais  non  ï hypertrophie;  si  celle-ci 
existe  réellement,  et  nous  avons  vu  qu'il  y  a  des  doutes  à  cet  égard, 
M.  Forget  l'attribue  soit  à  l'excès  d'action  du  cœur,  aux  palpitations 
que  provoque  très-souvent  l'anémie,  soit  à  un  travail  inflammatoire  ou 
congestionnel  chronique  existant  dans  les  parois  rétractées.  Attribuer 
l'hypertrophie  avec  rétrécissement  à  la  lésion  des  orifices ,  quel  que 
soit  son  siège ,  la  faire  dépendre  d'un  obstacle  en  avant ,  comme  l'hy- 
pertrophie avec  dilatation,  c'est,  dit  M.  Forget,  s'inscrire  contre  les 
lois  les  plus  simples  de  la  physique  animale  ;  c'est  le  ventricule  gau- 
che qui  est  le  siège  le  plus  ordinaire  du  retrait  ventriculaire  (Forget). 
La  force  musculaire  ou  la  puissance  de  retrait  y  est  en  effet  bien  plus 
marquée,  et  de  plus  c'est  surtout  sur  lui  que  tous  les  obstacles  en  ar- 
rière,  qu'ils  soient  mitral ,  pulmonaire  ou  tricuspide,  retentissent  en 
diminuant  l'abord  du  sang  dans  sa  cavité  ;  le  ventricule  droit  y  est 
moins  exposé ,  parce  (juc  sa  tonicité ,  sa  force  de  rétraction ,  sont 
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moindres ,  et  les  causes  pour  la  produire  moins  multipliées  (Forget). 

Le  rétrécissement  amené  par  l'hypertrophie  concentrique  dans  la 
cavité  ventriculaire  correspondante  est  variable;  il  peut  être  porté 
jusqu'au  point  que  cette  cavité  reçoive  à  peine  l'extrémité  du  petitdoigt. 

Si  la  présence  d'un  obstacle  circulatoire  est  la  cause  habituelle  et 
dominante  de  l'hypertrophie,  ce  n'est  pourtant  pas  la  seule;  ainsi  on 
regarde  encore,  comme  pouvant  amener  cette  altération,  l'usage  d'une 
nourriture  trop  excitante  soit  par  sa  quantité,  soit  par  sa  qualité, 
l'abus  des  alcooliques ,  la  pléthore ,  les  exercices  violents ,  les  émo- 
tions trop  vives  et  trop  souvent  répétées ,  etc. 

B.  Dilatation  du  coeur. — La  dilatation,  avons-nous  dit,  se  produit  or- 
dinairement comme  l'hypertrophie  lorsqu'un  obstacle  gêne  la  circulation 
du  sang  soit  à  travers  les  orifices  du  cœur,  soit  dans  les  gros  vaisseaux 
rapprochés  de  lui.  La  cause  est  la  même  dans  les  deux  cas;  seulement 
elle  amène,  selon  les  dispositions  individuelles,  selon  la  résistance  ou 
l'atonie  des  parois  cardiaques,  tantôt  l'hypertrophie  des  parois  et  tantôt 
la  dilatation  des  cavités.  L'obstacle  circulatoire  consiste  le  plus  souvent 
dans  une  altération  des  anneaux  ou  des  valvules,  mais  il  peut  être  placé 
à  une  certaine  distance  du  cœur.  Ainsi  ce  peut  être  une  étroitesse  con- 
génitale de  l'aorte,  une  compression  exercée  sur  la  portion  thoracique 
ou  même  abdominale  de  ce  vaisseau  par  des  viscères  engorgés,  des  tu- 
meurs quelconques.  M.  Piorry  accuse  même  la  gracilité  relative  des 
artères  des  membres ,  le  volume  du  ventre  et  l'obésité ,  d'être  des 
causes  possibles  et  lointaines  de  la  dilatation  du  cœur  (Forget).  Mais, 
comme  l'hypertrophie  encore ,  la  dilatation  peut  avoir  sa  cause  tout  à 
fait  en  dehors  de  l'appareil  circulatoire  :  ainsi  toutes  les  conditions 
qui  diminuent  la  tonicité ,  la  résistance  des  solides  en  général  et  des 
parois  cardiaques  en  particulier,  préparent  la  dilatation  des  cavités  : 
tel  est  le  ramollissement  du  tissu  cardiaque  consécutif  ou  non  à  une 
phlegmasie  de  l'endocarde  ou  du  péricarde  ;  telles  sont  les  maladies 
générales  asthéniques ,  comme  l'hydrémie ,  les  cachexies  diverses ,  le 
scorbut,  etc.  ;  telle  est  encore  la  vieillesse,  dans  laquelle  tous  les  tissus, 
et  les  muscles  en  particulier,  deviennent  mous  et  flasques,  de  toniques 
et  résistants  qu'ils  étaient  dans  l'âge  adulte. 

Mais  où  commence  la  dilatation  des  cavités  ?  où  cesse  leur  ampleur 
normale  ?  M.  Beau  croit  que  l'on  peut  prendre  pour  point  de  repère, 
dans  cette  appréciation ,  la  dimension  de  l'orifice  artériel  correspon- 
dant au  ventricule  soupçonné  d'ampliation.  La  cavité  physiologique 
des  ventricules  offre,  dit-il,  des  dimensions  qui  ne  dépassent  guère 
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en  {général  celles  de  l'orifice  artériel  correspondant.  Toutes  les  fois 
donc  que  les  cavités  ventriculaires  ne  dépassent  que  fort  peu  les  di- 
mensions de  Torifice  artériel  correspondant,  il  n'y  a  pas  lieu  de  dire 
qu'il  y  ait  dilatation  de  la  cavité;  mais,  si  leurs  dimensions  dépassent 
beaucoup  celles  de  l'orifice,  il  y  a  dilatation. 

Comme  l'hypertrophie,  la  dilatation  du  cœur  est  encore  générale  ou 
partielle. 

Elle  est  générale,  si  l'altération  résulte  d'une  disposition  de  l'éco- 
nomie tout  entière ,  ou  bien  si  l'obstacle  est  placé  en  avant  des  quatre 
cavités  du  cœur,  à  l'orifice  aortique  par  exemple,  ou- sur  un  point 
plus  ou  moins  rapproché  de  la  longueur  de  l'aorte  ;  seulement ,  pour 
les  cavités  gauches,  la  dilatation  est  directe;  pour  les  cavités  droites, 
elle  est  indirecte  et  se  fait  par  l'intermédiaire  de  l'obstruction  pulmo- 
naire. 

Elle  tsi  iKirtielle ,  quand  l'obstacle  n'existe  plus  pour  les  quatre  ca- 
vités. Ainsi,  qu'il  soit  à  l'orifice  mitral ,  ce  sont  les  trois  cavités  posté- 
rieures qui  s'amplifient  seules  ;  qu'il  se  trouve  reculé  aux  poumons , 
la  dilatation  se  borne  aux  deux  cavités  droites  (Forget). 

La  forme  du  cœur  varie  selon  les  circonstances  précédentes.  Si  les 
quatre  cavités  sont  dilatées ,  il  offre  un  développement  assez  régulier; 
si  trois  cavités  seulement  sont  dilatées ,  l'organe  offre  plus  de  dévelop- 
pement en  largeur  qu'en  hauteur,  et  prend  alors  le  nom  de  «xur  en 
gibecière.  Il  en  est  de  même,  si  les  cavités  droites  seules  sont  ampli- 
fiées (Forget).  La  dilatation  peut  n'affecter  qu'un  des  ventricules;  mais 
il  est  plus  ordinaire  de  les  trouver  dilatés  tous  les  deux  à  la  fois ,  ce 
qui  est  le  contraire  de  ce  qui  a  lieu  po:ir  l'hypertrophie  (Laennec). 

De  même  que  l'hypertrophie  est  simple  avec  ampliation  ou  avec 
rétrécissement  des  cavités,  de  même  la  dilatation  est  simple  aussi, 
avec  amincissement  ou  avec  hypertrophie  des  parois. 

La  dilatation  des  cavités  avec  amincissement  et  ramollissement  des 
parois  (anévrysme  passif  de  Corvisart)  est  rare.  Quand  elle  existe, 
l'amincissement  et  le  ramollissement  peuvent  être  portés  plus  ou 
moins  loin.  Le  ramollissement  peut  aller  jusqu'à  se  rapprocher  de  la 
diffluence,  et  l'aminci.'sement,  jusque-là  que  la  paroi  n'offre  pas  plus 
de  quelques  millimètres  d'épaisseur;  cependant  on  n'a  pas  d'exemple 
que  cette  double  complication  de  la  dilatation  du  cœur  ait  jamais  pro- 
duit sa  rupture  (Laennec). 

La  dilatation  avec  hypertrophie  (anévrysme  actif  de  Corvisart)  est 
beaucoup  plus  commune,  elle  se  rencontre  surtout  dans  le  ventricule 
gauche. 
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La  dilatation  simple  ou  sans  chang'ement  dans  Tépaisseur  des  pa- 
rois n'est  qu'une  variété  de  la  précédente ,  car  une  cavité  ne  peut  se 
dilater,  en  conservant  Tépaisseiir  de  ses  parois,  que  s'il  y  a  en  même 
temps  aug-mentation  des  molécules  propres  à  celles-ci;  seulement 
l'hypertrophie  s'est  faite  alors  en  surface,  et  non  en  épaisseur. 

En  résumé,  la  dilatation  et  l'hypertrophie  du  cœur  sont  deux  lésions 
du  même  caractère;  elles  ont  presque  toujours  leur  source  dans  une 
affection  primitive,  accidentelle  ou  cong'énitale,  soit  du  poumon,  soit 
du  cœur. 

1°  Elles  viennent  d'une  affection  pulmonaire  lorsque,  dans  une  co- 
queluche prolong^ée,  dans  l'emphysème,  dans  un  catarrhe  ou  dans 
une  bronchite  rebelle,  le  cœur  droit  multiplie  ses  efforts  pour  aider  à 
la  circulation, pulmonaire  entravée.  La  lésion  commence  ici  par  le 
cœur  droit,  pour  s'étendre  ensuite  au  cœur  g;auche.  Cette  ori{5:ine  pul- 
monaire de  l'hypertrophie  et  de  la  dilatation  cardiaques  explique  pour- 
quoi les  maladies  du  cœur  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants ,  sujets, 
comme  on  sait,  à  des  affections  thoraciques  persistantes,  comme  le 
catarrhe,  la  coqueluche,  etc.  L'hypertrophie  du  cœur  qui  vient  d'une 
affection  primitive  du  poumon  ne  s'accompagne  ordinairement  d'au- 
cune lésion  des  valvules  ni  des  orifices ,  et ,  par  suite ,  elle  ne  donne 
lieu  à  aucun  bruit  anormal  ;  elle  a  seulement  pour  phénomènes  l'exa- 
gération de  la  matité ,  la  force  du  pouls,  et  l'impulsion  cardiaque ,  les 
palpitations,  l'essoufflement,  la  cyanose,  etc. 

2"  L'hypertrophie  et  la  dilatation  qui  succèdent  à  une  affection 
primitive  du  cœur  sont  le  résultat  direct  des  obstacles  que  le  sang 
rencontre  dans  les  valvules  ou  les  orifices  rétrécis  ;  elles  ont  cette  ori- 
gine chez  les  enfants  qui  présentent  un  vice  de  conformation  congé- 
nital du  cœur. 

Lorsque  l'hypertrophie  succède  à  une  affection  du  cœur,  elle  est 
plus  considérable  dans  le  rétrécissement  que  dans  l'insuffisance,  parce 
que,  dans  ce  dernier  cas,  le  cœur  n'a  pour  surcroît  de  besogne  que 
celle  que  lui  donne  le  reflux  du  sang  dans  la  cavité  dont  il  vient  d'être 
chassé. 

Symptômes  commnus  à  la  dilatatiou  et  à  l'iiypertrophic.  —   La 

dilatation  et  l'hypertrophie  se  rapprochent  par  d'autres  points  que 
celui  de  leur  cause  ;  elles  se  touchent  encore  par  les  symptômes  com- 
muns aux  maladies  du  cœur  en  général,  stase  veineuse,  palpitations, 
dyspnée,  etc.  Dans  les  deux  cas,  la  matité  précordiale  est  augmentée 
comme  le  volume  du  cœur;  celui-ci  se  rapproche,  par  sa  base,  de  la 
clavicule  et  de  la  fourchette  sternale,  tandis  que  sa  pointe,  au  lieu  de 
battre  entre  le  cinquième  et  le  sixième  espace  intercostal,  vient  cho- 

I.  40 


626  MALADIES    DE   l'aPPAREIL    CIRCULATOIRE. 

quer  le  septième  et  parfois  le  huitième  espace.  Mais,  indépendamment 
de  ces  phénomènes  communs,  on  en  observe  d'autres  qui  sont  pro- 
pres à  chacune  de  ces  lésions  et  à  leur  siég'e  spécial. 

{^yniptônies  particuliers  à.  l'bypertrophie.  —  Hs  Varient  Selon  que 

l'hypertrophie  est  simple,  concentrique  ou  excentrique,  et  selon 
qu'elle  porte  isolément  sur  le  ventricule  gauche  ou  sur  le  ventricule 
droit,  ou  simultanément  sur  les  deux  ventricules. 

Hypertrophie  simple  et  hijpertrophie  concentrique.  Dans  ces  deux 
variétés,  la  percussion  et  l'auscultation  ne  fournissent  le  plus  sou- 
vent aucun  renseignement;  la  matité  précordiale  n'est  point  aug- 
mentée, mais  les  battements  sont  énergiques,  l'impulsion  forte,  ap- 
préciable à  la  main,  à  l'œil  et  à  Toreille,  et  les  bruits  plus  ou  moins 
sourds  ne  se  font  point  entendre  dans  une  grande  étendue  de  la  poi- 
trine. 

Hypertrophie  excentrique.  La  matité  précordiale  est  plus  étendue. 
La  région  du  cœur,  dilatée  elle-même,  présente  une  voussure  plus  ou 
moins  considérable.  Elle  est  agitée  de  battements  plus  sensibles  à  la 
vue  et  au  toucher;  la  main  et  l'oreille  y  perçoivent  une  impulsion  plus 
forte;  les  bruits  sont  plus  forts  aussi,  plus  éclatants,  et  s'entendent 
plus  loin  que  dans  l'état  normal.  Le  malade  peut  les  percevoir  lui- 
même  ,  et  le  médecin  les  entendre  à  plusieurs  pas  de  distance,  ce  qui 
vient  à  l'appui  de  la  théorie  qui  attribue  au  jeu  des  valvules  la  plus 
grande  part  dans  la  production  des  bruits  du  cœur;  les  parois  du  cœur 
étant  minces,  ses  bruits  ont  un  grand  retentissement. 

Hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Si  elle  est  excentrique,  le 
pouls  est  dur,  large,  développé,  mais  sans  irrégularités  ni  intermit- 
tences; le  malade  est  peu  sujet  aux  fortes  palpitations.  La  face  est 
rouge,  les  yeux  brillants;  des  hémorrhagies  tendent  à  se  faire  soit 
dans  le  cerveau,  soit  dans  les  parenchymes  et  à  la  surface  des  mem- 
branes muqueuses  ;  chaque  battement  du  cœur  est  pour  le  malade 
l'occasion  d'une  sensation  pénible. 

Si  elle  est  concentrique,  le  pouls  est  dur  encore,  mais  il  n'a  plus 
que  le  volume  ordinaire;  si  même  la  cavité  ventriculaire  est  extrême- 
ment rétrécie,  la  colonne  sanguine  étant  alors  beaucoup  moindre  que 
dans  l'état  normal,  le  pouls  sera  petit,  mais  encore  résistant  (Chomel). 

Hypertrophie  du  ventricule  droit.  C'est  sur  la  respiration  et  sur 
la  circulation  veineuse  qu'elle  exerce  sa  principale  influence;  mais  les 
troubles  de  ces  deux  fonctions  n'ont  rien  de  spécial  pour  caractériser 
l'altération  du  cœur  droit. 

Quel  (pie  soit  le  ventricule  affecté,  un  bruit  morbide,  en  général 
doux,  peut  accompagner  sa  contraction ,  parce  que  le  sang  frotte  alors 


HYTERTROPHIE   ET   DILATATION   DU  COEUR.  627 

avec  plus  de  rudesse  contre  les  parois  et  contre  les  orifices  qui  lui 
livrent  passage. 

Symptômes  particuliers  Ji  la  dilatation.  —  Ils  Varient  Selon  que 

la  dilatation  atteint  simultanément  les  deux  cavités  ventriculaires ,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  commun ,  ou  isolément  l'une  ou  l'autre  de  ces 
cavités. 

Dilatation  simultanée  des  deux  cavités  ventriculaires.  Le  pouls 
est  mou  et  faible,  mais  en  général  régulier;  le  cœur  frappe  molle- 
ment la  paroi  Ihoracique;  la  main  et  l'oreille  perçoivent  à  peine  ses 
contractions;  la  circulation  est  languissante  et  par  suite  la  tempé- 
rature du  corps  s'abaisse,  les  extrémités  se  refroidissent,  des  hémor- 
rhagies  passives  se  font  par  différentes  voies;  les  lipothymies,  les  syn- 
copes, semblent  se  lier  plus  étroitement  encore  à  la  dilatation  avec 
amincissement  proprement  dite  qu'à  toute  autre  maladie  du  cœur.  En 
même  temps  on  constate  une  matité  précordiale  plus  étendue  et  une 
plus  grande  clarté  des  bruits  du  cœur,  qui  s'entendent  aussi  dans  un 
plus  large  rayon. 

Dilatation  isolée  de  l'un  des  ventricules.  Nous  examinerons  plus 
utilement,  à  propos  du  diagnostic  différentiel,  les  symptômes  qu'on 
observe  dans  la  dilatation  isolée  du  ventricule  droit  ou  du  ventricule 
gauche. 

niaguostic.  —  Le  diagnostic  est  complexe;  il  a  pour  but  de  dis- 
tinguer d'abord  l'hypertrophie  de  la  dilatation ,  puis  les  variétés  de  la 
dilatation  et  de  l'hypertrophie  entre  elles. 

Diagnostic  de  l'hypertrophie  et  de  la  dilatation.  La  fréquente  si- 
multanéité de  ces  deux  altérations  en  rend  le  diagnostic  différentiel 
assez  obscur.  Cependant  la  force  et  la  résistance  du  pouls,  l'impulsion 
cardiaque,  la  voussure  précordiale,  le  timbre  sourd  des  bruits,  carac- 
térisent l'hypertrophie  proprement  dite  ;  les  caractères  opposés  indi- 
queraient une  dilatation. 

Les  palpitations  purement  nerveuses,  la  péricardite,  l'endocardite, 
pourraient  en  imposer  pour  ces  deux  affections  comme  pour  les  au- 
tres maladies  organiques  du  cœur.  La  péricardite  a  ses  bruits  de  frot- 
tement superficiels,  l'endocardite  sa  cause  rhumatismale  ;  toutes  deux 
ont  une  marche  aiguë  et  un  état  fébrile  qui  établiront  la  différence. 
Les  palpitations  purement  nerveuses  ont  une  durée  passagère,  une 
marche  intermittente;  elles  n'amènent  ni  augmentation  dans  la  ma- 
tité précordiale  ni  hydropisie. 

Les  anévrysmes  de  Faorte,  surtout  à  leur  début,  permettront  une 
méprise  plus  facile  ;  pourtant  une  percussion  exacte  du  cœur  et  du 
tronc  aortique  à  la  partie  supérieure  du  sternum,  comme  la  pratique 
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M.  Piorry,  pourront  fournir,  dans  ce  cas,  des  signes  différentiels  fort 
utiles.  A  une  période  plus  avancée ,  l'anévrysme  ne  laissera  plus  de 
doutes. 

Diagnostic  des  variétés  de  l'hypertrophie  entre  elles.  L'hyper- 
trophie avec  dilatation  (anévrysme  actif)  est  celle  qu'il  est  le  plus  fa- 
cile de  reconnaître  aux  signes  suivants,  souvent  indiqués  déjà  :  bruit 
morbide  indiquant  une  lésion  valvulaire,  voussure  précordiale,  ma- 
tité  étendue.  L'hypertrophie  simple  et  l'hypertrophie  concentrique 
n'ont  aucun  signe  particulier  qui  les  distingue  l'une  de  l'autre.  Leur 
diagnostic  absolu,  qui  se  fonde  sur  l'impulsion  du  cœur,  sur  l'énergie 
de  ses  battements,  sur  la  résistance  du  pouls,  etc.,  est  même  souvent 
fort  obscur,  parce  que  ces  signes  peuvent  varier  beaucoup  ou  même 
manquer  complètement  dans  des  circonstances  diverses. 

L'hypertrophie  isolée  du  ventricule  droit  se  reconnaîtra  surtout  à 
la  priorité  des  accidents  pulmonaires  et  à  l'intégrité  du  pouls;  l'hy- 
pertrophie isolée  du  ventricule  gauche,  à  la  priorité  des  obstacles 
gauches ,  aux  changements  du  pouls ,  à  la  considération  de  ce  fait 
qu'elle  est  beaucoup  plus  fréquente,  l'hypertrophie  concentrique  sur- 
tout, au  ventricule  gauche  qu'au  ventricule  droit.  L'hypertrophie  si- 
multanée des  deux  ventricules  se  distinguera  à  la  réunion  des  phéno- 
mènes propres  à  l'hypertrophie  de  chacun  d'eux,  et  principalement  à 
cette  observation  que  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  d'ailleurs 
plus  commune,  est  ordinairement  suivie  de  celle  du  droit,  soit  parce 
que  celui-ci,  entraîné  par  les  contractions  de  l'autre,  devient  le  siège 
d'un  excès  de  nutrition  pareil  à  celui  de  son  congénère,  soit  parce 
que  les  lésions  du  cœur  gauche  deviennent  l'occasion  d'un  engorge- 
ment pulmonaire,  d'oi^i  résulte  bientôt,  comme  nous  l'avons  dit,. l'hy- 
pertrophie du  ventricule  droit. 

Quant  à  la  lésion  isolée  ou  réunie,  d'ailleurs  fort  peu  fréquente,  des 
oreillettes,  nous  manquons  encore  de  signes 'précis  pour  la  recon- 
naître. 

Dilatation  simultanée  des  deux  cavités  ventriculaires.  Elle  se  ca- 
ractérise assez  obscurément  par  l'extension  de  la  matité  précordiale, 
sans  impulsion  ni  voussure  proprement  dite,  par  la  grande  clarté 
des  bruits,  par  la  langueur  de  la  circulation ,  le  refroidissement  gé- 
néral, la  tendance  aux  syncopes,  etc. 

Dilatation  isolée  de  l'un  ou  de  l'autre  des  ventricules.  Aucun 
signe  certain  ne  la  caractérise.  On  donne  cependant,  comme  indi- 
quant la  dilatation  du  ventricule  gauche,  la  mollesse  du  pouls  (Gorvi- 
sart),  le  son  clair  et  bruyant  des  contractions  du  cœur,  écoutées  entre 
les  cartilages  des  cinquième  et  septième  côtes  steruales  (Laeuuec). 
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La  dilatation  isolée  des  cavités  droites,  souvent  consécutive  aux  en- 
gorg^ements  pulmonaires,  se  reconnaîtrait,  d'après  Laennec,  au  son 
bruyant  du  cœur  exploré  sous  la  partie  inférieure  du  sternum,  à  un 
étouffement  plus  grand  que  dans  la  dilatation  des  cavités  gauches. 
Ces  indications  sont  très-vagues.  Si  la  matité  s'étendait  à  droite  dans 
la  dilatation  isolée  du  cœur  droit,  l'indication  serait  meilleure,  mais 
nous  savons  qu'il  n'y  a  point  à  compter  sur  ce  signe,  et  que  c'est 
surtout  vers  la  gauche  que  le  cœur  se  déplace.  Le  reflux  veineux  cer- 
vical pendant  la  systole ,  signe  de  l'insuffisance  de  la  valvule  tricus- 
pide,  aurait  plus  de  valeur  si  la  cause  première  de  ce  phénomène  ne 
pouvait  être  aussi  dans  une  altération  du  cœur  gauche  (Forget). 

Les  deux  signes  suivants  sont  meilleurs  sans  être  absolus.  l^Le  fait 
de  la  dilatation  étant  établi  par  l'absence  de  lésion  valvulaire,  de  vous- 
sure précordiale,  et  d'impulsion  cardiaque,  si  ce  sont  les  cavités 
droites  qui  sont  dilatées,  le  pouls  conserve  ordinairement  son  ampleur 
et  sa  résistance  normales ,  à  moins  de  retrait  du  ventricule  gauche  ou 
d'obstruction  pulmonaire  très-avancée,  circonstances  fréquentes  à  la 
vérité  (Forget).  2°  Dans  la  dilatation  isolée  du  cœur  droit  il  y  a  priorité 
des  accidents  pulmonaires ,  eu  égard  aux  accidents  cardiaques  dont 
ils  sont  la  cause  ordinaire  dans  ce  cas,  et  absence  des  signes  caracté- 
ristiques des  lésions  du  cœur  gauche  (Forget). 

prouostic.  —  Le  pronostic  de  la  dilatation  et  de  l'hypertrophie  du 
cœur  est  grave,  surtout  à  cause  de  leur  liaison  habituelle  avec  une 
maladie  des  orifices  ou  de  l'origine  de  l'aorte.  Dégagé  de  cette  com- 
plication ,  il  est  bien  moins  fâcheux ,  pour  l'hypertrophie  surtout.  En 
effet,  celle-ci,  lorsqu'elle  n'est  pas  portée  à  un  très-haut  degré,  est 
une  des  lésions  du  cœur  qui  s'accompagnent  des  symptômes  les  moins 
graves  (Andral),  surtout  si  le  malade  demeure  dans  les  conditions 
d'une  sage  hygiène. 

'ffraitcmeut.  —  Si  l'hypcrtrophie  est  primitive,  elle  constitue  un 
vice  de  nutrition  qu'il  n'est  pas  facile  de  modifier;  si  elle  succède  à 
une  lésion  anatomique  des  orifices,  elle  est  nécessairement  persistante, 
comme  la  lésion  qui  lui  a  donné  naissance.  Les  mêmes  remarques 
s'appliquent  à  la  dilatation.  Le  traitement  doit  donc  avoir  surtout  pour 
but  de  prévenir  les  accidents  possibles  dans  ces  deux  états  patholo- 
giques, ou  de  les  combattre  quand  ils  existent.  Ainsi  le  malade  recher- 
chera le  repos,  le  calme  de  l'âme  ;  il  fuira  les  excès,  les  exercices  vio- 
lents, les  émotions  vives.  La  digitale ,  quelques  émissions  sanguines 
faites  à  propos,  seront  fort  utiles.  Les  congestions  sanguines  seront 
combattues  par  la  position,  les  laxatifs,  les  diurétiques,  et  autres 
moyens  appropriés. 
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ANÉVRYSMES  FAUX  DU  COEUR. 

Nous  en  avons  assez  longuement  parlé  dans  Thistoire  de  la  dilata- 
tion et  de  l'hypertrophie  ;  occupons-nous  maintenant  des  anévrymes 
véritables  de  cet  organe. 

DILATATION   LOCALE, 

OU  ANÉVRYSMES  VRAIS  DU  COEUR. 

Il  est  assez  rare  de  rencontrer  le  cœur  surmonté  d'une  véritable 
poche  anévrysmale  communiquant  avec  lui ,  comme  les  anévrysraes 
communiquent  avec  les  artères  sur  lesquelles  on  les  rencontre.  Cepen- 
dant plusieurs  cas  authentiques  de  cette  altération  existent  dans  la 
science. 

Ces  anévrysmes  se  sont  toujours  produits  spontanément,  la  plupart 
chez  des  hommes.  Ils  n'ont  dans  aucun  cas  succédé  à  une  blessure 
directe  du  cœur.  Tous  occupaient  le  ventricule  gauche,  et  quelques- 
uns  la  pointe  de  l'organe.  Leurs  dimensions  variaient  depuis  le  vo- 
lume d'une  fève  jusqu'à  celui  du  poing.  Leur  orifice  de  communica- 
tion avec  le  cœur  était  plus  ou  moins  large,  et  leur  surface  interne 
tapissée  de  caillots  fibrineux  analogues  à  ceux  qu'on  rencontre  dans 
les  anévrysmes  des  artères.  Le  plus  grand  nombre  d'entre  eux  adhé- 
raient avec  le  péricarde,  et  quelques-uns  s'accompagnaient  d'une 
dilatation  avec  ou  sans  hypertrophie  d'un  seul  ou  des  deux  ventri- 
cules. 

Mode  de  formation.  Ils  paraissent  s'être  produits  souvent  par  le 
même  mécanisme  que  celui  qui  donne  naissance  aux  anévrysmes  faux 
consécutifs  des  artères.  Ainsi  la  membrane  interne  du  cœur  venant  à 
présenter  quelque  altération  de  structure,  soit  par  l'effet  d'un  état 
inflammatoire,  soit  par  toute  autre  cause,  perd  son  élasticité,  se  dé- 
chire, et  le  sang  s'infiltrant  au  milieu  des  fibres  musculaires  les  re- 
foule peu  à  peu  et  finit  par  déterminer  la  formation  d'une  poche  qui 
communique  directement  avec  la  cavité  du  ventricule  ;  ou  bien  il  se 
fait  une  rupture  accidentelle  des  fibres  cliarnues  les  plus  profondes, 
et  celles  des  plans  superficiels,  n'ayant  plus  la  force  de  résister  à  l'ef- 
fort du  sang,  se  laissent  distendre  insensiblement  jusqu'à  former  une 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse.  Mais  il  peut  arriver  aussi  que  la 
poche  accidentelle  ne  reconnaisse  pour  cause  aucune  rupture  de  la 
membrane  interne  ni  des  fibres  charnues;  celles-ci  sont  simplement 
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écartées  pnr  la  lumeiir,  dont  les  parois  sont  alors  nniqnement  consti- 
tuées par  l'adossement  de  la  membrane  interne  du  ventricule  au 
feuillet  séreux  qui  revêt  le  cœur  (OUivier,  Dict.  en  30  vol.,  t.  VIII). 

Causes.  —  Les  causes  directes  de  ces  anévrysmes  sont  encore  à 
déterminer. 

Symptômes.  —  Leurs  stjmptômes  n'ont  rien  de  spécial,  et  ne  dif- 
fèrent pas  de  ceux  qui  appartiennent  à  la  plupart  des  aulres  maladies 
du  cœur,  et  notamment  à  la  dilatation,  avec  ou  sans  hypertrophie  (01- 
livier) ,  qui ,  comme  nous  l'avons  dit ,  complique  ordinairement  cette 
affection. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  en  est  donc  nécessairement  fort 
obscur.  Les  ulcérations,  les  abcès  du  cœur,  les  tumeurs  solides  déve- 
loppées dans  son  épaisseur,  seront  presque  forcément  confondusa  vec 
elles. 

Pronostic —  H  est  fort  grave  ;  cependant  la  terminaison  par  rup- 
ture de  la  poche  anévrysmale  ne  s'est  présentée  que  dans  le  plus  petit 
nombre  des  cas  (3  fois  sur  17,  Ollivier).  La  mort  est  alors  instantanée, 
elle  arrive  moins  par  rhémorrhag:ie  que  par  l'obstacle  mécanique 
apporté  aux  mouvements  du  cœur  par  le  sang:  qui  remplit  et  distend 
le  péricarde.  Généralement  la  mort  n'a  pas  été  subite,  elle  a  été  occa- 
sionnée seulement  par  les  accidents  généraux  et  par  les  suffocations 
répétées.  On  ne  peu;  rien  contre  la  lésion  anatomique;  il  faut  s'occu- 
per seulement  des  symptômes. 

Traitement.  —  Les  indications  à  remplir  sont  d'ailleurs  les  mêmes 
que  celles  qui  conviennent  aux  affections  chroniques  du  cœur  en  gé- 
néral. 

TRANSFORMATIONS  DU  COEUR. 

Les  parois  du  cœur  peuvent ,  comme  ses  valvules  et  sa  charpente 
fibreuse,  mais  bien  plus  rarement  que  ces  parties ,  devenir  le  siège  de 
productions  accidentelles  diverses  qui  se  substituent  à  son  tissu  pro- 
pre. La  substance  charnue  est  alors  simplement  indurée,  ou  bien  elle 
est  envahie  par  le  dépôt  d'une  matière  fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse, 
pétrée,  stéatomateuse,  graisseuse,  etc.  Ces  altérations  étant  peu  com- 
munes, et  ne  s'accompagnant  d'ailleurs  point  de  symptômes  particu- 
liers autres  que  ceux  qui  peuvent  résulter,  d'une  manière  générale, 
de  la  difficulté  des  mouvements  du  cœur  et  de  l'embarras  consécutif 
de  la  circulation  ,  nous  passerons  outre  en  disant  seulement  quelques 
mots  de  l'altération  graisseuse^  beaucoup  plus  commune  que  les 
autres. 
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ÉTAT  GRAS  DU  COEUR.  —  La  sui'face  extérieure  du  cœur  est  souvent 
recouverte,  même  dans  Fétat  physiologique,  d'une  notable  quantité  de 
graisse  :  celle-ci  se  rencontre  surtout  à  la  base  de  l'organe ,  au  niveau 
de  l'origine  des  gros  vaisseaux  et  le  long  des  sillons  qui  logent  les 
vaisseaux  coronaires.  Aucun  phénomène  fâcheux  ne  résulte  de  cette 
collection  graisseuse  à  la  surface  du  cœur  :  il  n'en  est  pas  de  même 
quand  la  graisse  se  dépose  au  milieu  même  des  fibres  contractiles  du 
tissu  cardiaque. 

C'est  là  ce  qui  constitue  la  véritable  transformation  graisseuse  du 
cœur.  Cette  altération  est  plus  ou  moins  circonscrite,  plus  ou  moins 
généralisée  :  elle  commence  ordinairement  par  la  pointe  de  l'organe. 

On  a  longtemps  prétendu,  et  quelques-uns  même  soutiennent  encore, 
que  ce  sont  les  fibres  musculaires  qui  dégénèrent ,  changent  de  na- 
ture et  se  transforment  peu  à  peu  en  graisse.  Mais  il  est  bien  plus  pro- 
bable qu'il  se  fait  seulement  une  substitution  de  tissus  ;  la  graisse  se 
dépose  au  milieu  des  fibres  charnues,  elle  les  comprime,  elle  les  atro- 
phie et  finit  par  les  faire  disparaître;  ou  bien ,  en  vertu  d'un  vice  de 
nutrition  particulier,  celles-ci  venant  à  s'atrophier  primitivement,  de 
la  graisse  se  dépose  pour  combler  le  vide  que  laisse  leur  disparition. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  résultat  est  le  même,  les  fibres  charnues  s'effa- 
cent et  sont  remplacées  par  une  trame  graisseuse.  Le  cœur  ainsi  al- 
téré se  ramollit,  ses  parois  s'amincissent,  sa  force  contractile  dimi- 
nue, et  il  se  trouve  alors,  selon  M.  Cruveilhier,  dans  un  état  qui  le 
dispose  notablement  à  la  rupture. 

Causes.  —  Elles  sont  fort  obscures  :  l'état  gras  du  cœur  coïncide 
assez  souvent  avec  l'obésité  générale ,  mais  il  peut  aussi  se  produire 
isolément. 

Symptômes.  —  La  raréfaction  du  tissu  musculaire  du  cœur  rend 
beaucoup  plus  pénibles  les  mouvements  systoliques  et  diastoliques  : 
de  là  faiblesse  et  ralentissement  du  pouls  qui  arrive  à  ne  plus  battre 
que  30,  20,  15  pulsations;  obscurité  et  éloignement  des  battements 
et  des  bruits  naturels,  mais  pas  de  bruits  anormaux. 

Le  ralentissement  et  la  faiblesse  du  pouls,  résultats  de  l'affaiblisse- 
ment des  parois  du  cœur,  constituent  donc  deux  symptômes  impor- 
tants de  l'adipose  du  cœur.  La  lenteur  de  la  circulation  en  s'exagérant 
encore  peut  amener  une  mort  subite  par  interruption  complète  des 
contractions  cardiaques  :  en  même  temps,  oppression,  dyspnée,  ten- 
dance aux  synKiopes ,  etc. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  absolu  de  la  transformation  graisseuse 
du  cœur  est  difficile  ;  cependant  les  symptômes  précédents,  quoiqu'as- 
sez  vagues,  acquièrent  une  certaine  signification  lorsqu'ils  se  trouvent 
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liés  à  l'obésité  générale  et  qu'ils  existent  en  l'absence  des  sijq^nes  carac- 
téristiques des  lésions  valvulaires  et  pulmonaires  (Forget).  Même  dans 
ce  cas  d'ailleurs,  la  faiblesse  du  pouls  n'est  pas  un  signe  positif  de  l'al- 
tération graisseuse  du  cœur  :  le  simple  ramollissement  de  ses  parois 
peut  amener  le  même  effet  pour  les  mêmes  motifs. 

Le  pronostic  de  cette  altération  est  grave  comme  celui  de  toutes  les 
lésions  qui  portent  atteinte  à  l'intégrité  des  parties  agissantes  du  cœur. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  est  presque  complètement  désar- 
mée contre  l'état  graisseux  du  cœur.  Quelques  praticiens,  et  M.  Forget 
entre  autres ,  espèrent  pourtant  obtenir  quelque  avantage  de  l'emploi 
des  moyens  dirigés  contre  l'obésité  en  général  :  la  diète ,  l'exercice, 
les  laxatifs  répétés ,  les  préparations  alcalines.  Quant  aux  accidents 
qui  résulteront  de  la  difficulté  et  de  la  lenteur  même  de  la  circulation  , 
ceux-là  seront  combattus  par  les  moyens  dont  nous  avons  déjà  parlé 
précédemment. 

PALPITATIONS  NERVEUSES. 

Anomocardiosthénies  (Piorry) . 

En  étudiant  la  pléthore,  l'anémie,  la  chlorose,  et  les  maladies  orga- 
niques du  cœur,  nous  avons  mentionné  plusieurs  fois,  dans  les  sym- 
ptômes de  ces  maladies ,  les  mouvements  tumultueux  et  désordonnés 
du  cœur  qui  constituent  hs  palpitations ,  et  que  l'on  retrouve  encore 
dans  les  maladies  organiques  des  gros  vaisseaux.  Dans  tous  ces  cas, 
les  palpitations  n'ont  pas  d'existence  propre  :  elles  ne  sont  qu'un 
symptôme  du  mal  qui  les  produit.  Il  nous  reste  à  parler  maintenant 
d'une  espèce  toute  particulière  de  palpitations  clans  lesquelles  le  trou- 
ble des  fonctions  du  cœur  paraît  au  contraire  être  primitif  et  indépen- 
dant de  toute  altération  sensible  des  organes  circulatoires  ou  du  sang  : 
on  appelle  celles-ci  nerveuses,  parce  qu'elles  ont  en  effet  leur  cause 
dans  un  trouble  particulier  de  l'innervation. 

Considérées  absolument,  les  palpitations  qui  nous  occupent  ressem- 
blent tout  à  fait  aux  précédentes.  Les  battements  du  cœur  sont  plus 
forts,  plus  fréquents,  réguliers  en  même  temps,  ou  bien  tumultueux  :  il 
y  a  une  certaine  impulsion  cardiaque  ;  le  malade  lui-même  sent  et  en- 
tend battre  son  cœur  ;  il  éprouve  un  certain  sentiment  de  malaise  et 
d'anxiété;  le  pouls  est  dérangé  comme  les  battements  du  cœur  dont  il 
procède;  un  bruit  de  souffle  doux  et  léger  accompagne  le  premier  temps. 

Ces  palpitations ,  ordinairement  intermittentes ,  sont  quelquefois 
continues. 
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causesi.  —  Lcs  palpitations  nerveuses  se  rencontrent  dans  des  cir- 
constances en  apparence  diverses  ,  mais  qui  ont  toutes  pour  effet 
d'impressionner  vivement  le  système  nerveux  :  ainsi  elles  sont  souvent 
produites  par  les  affections  vives  de  l'âme,  la  joie,  le  chap^rin,  l'espé- 
rance, la  peur,  la  colère,  les  émotions  de  l'amour  ou  de  la  haine ,  la 
mélancolie  ,  par  l'excitation  qui  résulte  de  l'épuisement,  de  la  priva- 
tion de  nourriture,  des  excès  vénériens,  de  l'abus  des  alcooliques,  etc. 

Le  tempérament  nerveux  dispose  par  conséquent,  d'une  manière 
notable ,  à  cette  affection  qui  appartient  aussi  beaucoup  plus  à  la 
femme  qu'à  l'homme,  et  à  l'âge  adulte  qu'à  l'enfance  ou  à  la  vieillesse. 

M.  Bouillaud  rapproche  des  précédentes  les  palpitations  qu'il  dit 
apparaître  sous  les  mêmes  influences  que  ces  douleurs  vagues  ou  ambu- 
lantes, connues  sous  le  nom  de  rhumatismales.  Ces  palpitations,  en 
quelque  sorte  rhumatismales,  coexistent  assez  souvent,  selon  lui,  avec 
une  douleur  dans  la  région  précordiale  ,  s'irradiant  ou  non  vers  le 
membre  supérieur  gauche. 

La  croissance  rapide  chez  les  jeunes  gens  est  considérée  ,  avec  rai- 
son, comme  une  cause  prédisposante  de  palpitations  analogues  aux 
nerveuses  :  ces  palpitations -ci  peuvent  être  dues  alors  au  peu  d'am- 
pleur des  parois  thoraciques,  d'où  résulte  une  gêne  plus  ou  moins 
prononcée  des  évolutions  du  cœur  (Forget). 

Diagnostic.  —  Il  est  fort  important  de  ne  pas  confondre  les  palpi- 
tations purement  nerveuses  avec  celles  produites  par  une  affection 
organique  du  cœur.  Les  palpitations  nerveuses  sont  temporaires  et 
intermittentes,  elles  sont  plus  communes  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  et  se  montrent  ou  augmentent  surtout  à  propos  d'une  émo- 
tion morale.  L'exploration  exacte  du  cœur  fait  reconnaître  qu'aucun 
obstacle  n'existe  à  ses  valvules  ni  à  ses  orifices  ;  l'organe  n'est  point 
hypertrophié  ;  la  cyanose,  les  engorgements  veineux,  les  hydropisies, 
n'existent  pas;  la  dyspnée  n'a  jamais  le  caractère  d'intensité  de  celle 
qui  se  lie  au  rétrécissement  des  orifices,  et  d'ailleurs  elle  n'est  pas 
permanente.  Il  en  est  de  même  du  souffle  qui  se  fait  entendre  nu  pre- 
mier temps. 

A  l'aide  de  ces  caractères  on  distinguera  facilement  les  palpitations 
vraiment  nerveuses  de  celles  qui  ont  pour  cause  une  lésion  des  val- 
vules ou  des  orifices  cardiaques.  Mais  il  peut  se  présenter  quelques 
cas  oi!i  le  diagnostic  devient  fort  obscur.  xVinsi  les  palpitations  ner- 
veuses ordinairement  intermittentes  sont  quelquefois  continues;  en 
augmentant  l'énergie  et  l'activité  du  cœur  elk'S  peuvent  amener  son 
hypertrophie,  et  ces  deux  caractères  font  alors  naturellement  songer 
à  une  maladie  organique  du  cœur.  C'est  alors  par  les  antécédents  du 
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malade,  la  niarclie  des  accidents  et  les  phénomènes  concomitants  que 
l'on  peut  arriver  à  un  diao'nostic  exact. 

Un  cas  plus  embarrassant  encore  serait  celui  où  des  palpitations  dues 
à  une  véritable  lésion  organique  se  compliqueraient  de  palpitations 
purement  nerveuses.  Cependant,  même  encore  dans  ce  cas,  on  peut 
éviter  l'erreur  en  tenant  un  compte  rigoureux  de  l'ensemble  des  acci- 
dents, de  la  susceptibilité  des  malades ,  des  circonstances  intercur- 
rentes, etc.  Les  palpitations  qui  tiennent  h  la  pléthore,  à  la  chlorose, 
à  l'anémie,  se  reconnaîtront  aux  caractères  particuliers  qui  appar- 
tiennent à  chacun  de  ces  états  morbides. 

C'est  surtout  dans  le  pronostic  que  la  différence  est  tranchée  entre 
les  palpitations  nerveuses  toujours  bénignes  et  les  palpitations  tou- 
jours si  graves  d'une  lésion  organique  du  cœur. 

Traitement.  —  Les  rcssourccs  de  la  pharmacie  ont  peu  de  prise 
contre  les  palpitations  nerveuses  entretenues  par  une  affection  vive 
de  l'âme  ;  on  les  combattra  beaucoup  plus  utilement  par  les  moyens 
de  l'hygiène ,  par  ceux  de  l'esprit ,  par  les  remèdes  moraux ,  comme 
dit  M.  Bouillaud.  Cependant  les  bains  frais,  les  antispasmodiques, 
les  préparations  de  digitale,  l'eau  de  laurier-cerise,  pourront  rendre 
quelques  services. 

SYNCOPE. 
Acardionervie ,  acardiosthénie  (Piorry). 

On  donne  le  nom  de  syncope  à  l'interruption  rapide  et  plus  ou 
moins  complète  des  fonctions  de  la  vie  de  relation  et  de  quelques- 
unes  de  celles  de  la  vie  organique ,  particulièrement  de  la  circulation 
et  de  la  respiration. 

Dans  la  syncope,  le  cœur  cesse  d'abord  de  se  contracter  ;  le  cerveau, 
privé  dès  lors  de  l'excitation  qui  lui  est  apportée  par  le  sang  rouge, 
suspend  son  action ,  et  toutes  les  fonctions  qu'il  tient  sous  sa  dépen- 
dance sont  temporairement  interrompues.  La  syncope  est  en  réalité 
une  mort  momentanée.  Si  les  accidents  ne  vont  pas  jusqu'cà  une  perte 
complète  de  connaissance,  il  y  a  seulement  défaillance,  lipothymie. 
A  un  degré  plus  avancé  au  contraire,  une  mort  réelle  succède  à  la 
syncope. 

Les  phén  )mènes  de  la  syncope  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la  mort 
subite.  Un  malaise  général  se  déclare,  la  face  pâlit,  la  peau  se  couvre 
d'une  sueur  froide,  les  idées  s'obscurcissent,  les  yeux  se  ferment;  si 
le  sujet  est  debout,  ses  membres  fléchissent  et  se  dérobent  sous  lui.  Il 
éprouve  des  éblouissements,  des  tintements  d'oreille,  le  pouls  faiblit 
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et  disparaît,  la  respiration  se  ralentit,  se  suspend,  et  bientôt  il  y  a 
perte  complète  de  connaissance.  Quelques  mouvements  convulsifs  ac- 
compagnent quelquefois  la  syncope.  Dans  d'autres  circonstances,  il  se 
fait  en  même  temps  une  émission  involontaire  d'urine  et  de  matières 
fécales.  Cet  état  d'anéantissement  dure  ainsi  quelques  secondes  ou 
quelques  minutes,  rarement  davantage.  Puis,  peu  à  peu  la  peau  se  co- 
lore et  se  réchauffe ,  le  pouls  redevient  sensible ,  la  respiration  se  ré- 
tablit, les  idées  se  réveillent,  et  le  malade  ouvrant  des  yeux  étonnés 
revient  à  lui  sans  trop  savoir  ce  qui  s'est  passé.  Pendant  quelque 
temps  il  conserve  un  peu  de  faiblesse  intellectuelle  et  physique,  mais 
bientôt  il  ne  garde  plus  aucune  trace  des  accidents  qu'il  a  éprouvés. 

Causes.  —  Elles  ont  toutes  pour  effet  de  diminuer  l'abord  du  sang 
rouge  au  cerveau.  Mais  tantôt  elles  frappent  directement  sur  le  cœur, 
tantôt  elles  n'atteignent  celui-ci  qu'après  avoir  d'abord  influencé  le 
cerveau  qui  suspend  alors  consécutivement  les  mouvements  du  cœur. 
En  effet,  bien  que  dans  l'état  ordinaire  les  mouvements  du  cœur  soient 
indépendants  de  l'action  du  cerveau,  cependant,  ainsi  que  Haller  l'a 
très-bien  reconnu,  il  s'établit  dans  certains  cas,  sous  l'influence  des 
passions,  des  fortes  émotions  morales,  etc.,  un  nouvel  ordre  de  rap- 
ports entre  ces  deux  organes  qui  les  subordonne  l'un  h  l'autre  d'une 
manière  incontestable  quoique  fort  difficile  à  expliquer.  (Roclioux, 
Dict.  en  30  vol. ,  art.  Syncope.) 

Un  grand  nombre  de  causes  peuvent  amener  la  syncope.  Elle  suc- 
cède souvent  à  de  vives  émotions  morales ,  à  la  frayeur,  à  la  surprise, 
à  une  douleur  violente,  à  l'influence  de  passions  ardentes.  Elle  est  fré- 
quente au  début  de  la  grossesse ,  chez  certaines  gastralgiques  au  mo- 
ment de  la  digestion ,  chez  les  hystériques. 

Divers  agents  médicamenteux  ou  toxiques  sont  capables  de  ralentir 
ou  de  suspendre  les  battements  du  cœur,  tels  sont  l'acide  hydrocya- 
nique,  certains  miasmes  septiques.  C'est  en  déterminant  une  paralysie 
du  cœur  et  une  syncope  persistante  que  le  chloroforme  paraît  agir 
dans  les  cas  malheureux  où  son  emploi  est  suivi  d'une  mort  subite. 
On  sait  combien  les  grandes  hémorrhagies  et  quelquefois  une  saignée 
simple  sont  facilement  suivies  d'une  syncope,  combien  celle-ci  est 
commune  chez  les  gens  dont  le  système  sanguin  est  appauvri  par  une 
cause  quelconque,  chez  les  anémiques,  chez  les  chlorotitiues.  C'est  à  la 
syncope  que  succombent  les  sujets  atteints  d'une  blessure  du  cœur,  ou 
chez  lesquels  il  se  fait  une  rupture  de  cet  organe  ou  d'une  tumeur 
anévrysmale.  Certains  individus  ne  peuvent  demeurer  quelque  temps 
debout  et  immobiles  sans  être  pris  d'une  syncope;  il  en  est  de  même 
de  ceux  qui ,  après  être  restés  quelques  jours  au  lit  dans  une  posi- 
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tion  horizontale,  viennenl  à  se  raellre  briisquemenl  sur  leurs  jambes. 
Toutes  les  causes  matérielles  qui  tendent  à  entraver  les  mouvements 
de  cœur  disposent  à  la  syncope  par  les  irrég-ularités  et  les  intermit- 
tences qu'elles  amènent  dans  ses  mouvements  :  telle  est  la  formation 
de  caillots  sanguins  dans  cet  orjjane,  tels  sont  les  épanchements  abon- 
dants de  la  plèvre  ou  du  péricarde,  et  les  maladies  chroniques  orga- 
niques des  valvules  et  des  orifices.  C'est  par  une  syncope  mortelle 
que  se  terminent  souvent  ces  maladies.  Disons  enfin  que  la  syncope  se 
lie  quelquefois  à  l'invasion  d'un  accès  pernicieux. 

oiagnostic.  —  La  suspcnsiou  de  la  respiration,  des  battements  du 
cœur  et  par  conséquent  du  pouls ,  est  le  caractère  principal  de  la 
syncope.  C'est  celle  qui  fournit  les  meilleures  indications  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  de  cet  état  morbide. 

La  syncope  peut  être  confondue  avec  l'hémorrhagie  ou  la  commo- 
tion cérébrales,  avec  un  état  de  narcotismeou  d'ivresse,  avec  l'asphyxie. 
Dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  indépendamment  des  phénomènes  de 
paralysie  qui  n'appartiennent  pas  à  la  syncope,  la  respiration  et  le 
pouls  persistent,  les  traits  de  la  face  sont  déviés.  La  commotion  céré- 
brale se  produit  au  milieu  de  circonstances  presque  toujours  connues, 
il  en  est  de  même  pour  le  narcotisme.  Dans  l'ivresse,  la  bouche  du 
malade  exhale  une  odeur  caractéristique  ;  dans  ces  trois  cas ,  la  respi- 
ration et  le  pouls  persistent  comme  dans  l'hémorrhagie  cérébrale. 
Dans  l'asphyxie  à  la  vérité,  le  pouls  est  nul  et  la  respiration  suspendue 
comme  dans  la  syncope  ;  mais  alors  on  a  dans  l'aspect  violacé  des  té- 
guments et  dans  les  renseignements  qui  sont  fournis,  des  indications 
suffisantes  pour  savoir  à  quoi  s'en  tenir.  Enfin  s'il  y  a  syncope,  les 
accidents  cessent  bientôt  en  plaçant  la  tête  du  sujet  dans  une  po- 
sition déclive;  ils  augmentent  ou  restent  stationnaires  dans  les  au- 
tres cas. 

Pronostic.  —  La  syncope  n'a  aucune  gravité  chez  les  femmes  ner- 
veuses ,  chez  les  hystériques ,  et  quand  elle  survient  à  la  suite  de  quel- 
que émotion  morale  ;  elle  est  au  contraire  très-redoutable  quand  elle  se 
déclare  au  milieu  d'une  grande  opération  chirurgicale ,  dans  le  cours 
des  maladies  organiques  du  cœur  ou  pendant  l'administration  du  chlo- 
roforme. Mais  bien  qu'elle  soit  presque  toujours  un  incident  fâcheux, 
elle  est  quelquefois  un  véritable  bénéfice  pour  le  malade.  En  suspen- 
dant la  circulation  elle  peut  mettre  obstacle  à  une  hémorrhagie  qui 
serait  devenue  mortelle  sans  cela  ;  chez  les  noyés ,  en  enrayant  la  cir- 
culation et  la  respiration,  elle  retarde  les  phénomènes  d'asphyxie,  etc. 

Traitement.  —  Il  est  facile  à  prévoir  si  l'on  considère  le  mécanisme 
de  la  syncope  ;  réveiller  l'action  du  cœur  et  aider  au  retour  du  sang 
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vers  le  cerveau ,  telle  est  l'indication  à  remplir.  On  réveillera  sympa- 
thiquement  l'action  du  cœur,  en  faisant  arriver  de  l'air  frais  à  la  figure 
du  malade,  en  lui  jetant  de  l'eau  froide,  en  excitant  la  pituitaire  à 
l'aide  de  la  titillation  ou  de  l'inspiration  de  vapeurs  irritantes,  comme 
celles  de  l'ammoniaque,  de  l'acide  sulfureux,  du  vinaigre,  etc.  Des 
lavements  irritants,  des  frictions  énergiques  et  prolongées,  sur  toute 
la  surface  du  corps ,  seront  aussi  fort  utiles  si  la  syncope  se  prolonge. 
On  favorisera  le  retour  du  sang  au  cerveau  en  donnant  au  malade  une 
position  horizontale,  ou  mieux  encore  en  lui  plaçant  la  tête  plus  bas 
que  les  pieds;  ce  moyen,  proposé  surtout  par  M.  Piorry,  est  aussi  effi- 
cace qu'il  est  simple;  il  suffit  souvent  à  lui  seul  pour  faire  disparaître 
tous  les  accidents. 


3*^  GROUPE. 

Malad£e.%>  des  vaisîscauTK.. 


ARTÉRITE. 


L'artérite  peut  intéresser  les  divisions  les  plus  ténues  des  vaisseaux 
à  sang  rouge  ,  mais  c'est  lorsqu'elle  occupe  les  branches  d'un  certain 
calibre  qu'elle  mérite  surtout  de  fixer  l'attention  ;  dans  ce  dernier  cas 
d'ailleurs,  elle  a  pour  siège  les  artères  des  membres  ou  celles  des  or- 
ganes internes.  Notre  description  se  rapportera  surtout  à  laphlegmasie 
des  artères  placées  extérieurement. 

Caractères  anatomiiiiies.  —  L'inflammation  atteint  ordinairement 
ensemble  les  trois  tuniques  artérielles.  Ses  caractères  sont  assez  diffé- 
rents, selon  qu'elle  se  présente  à  l'état  aigu  ou  à  l'état  chronique. 

Siijetd'une  foule  de  contestations,  cette  affection,  à  laquelle  on  vit  at- 
tribuer presque  toutes  les  altérations  qui  se  peuvent  rencontrer  dans  les 
artères ,  fut  niée  absolument  par  certains  pathologistes  même  à  l'état 
aigu.  Ceux  qui  niaient  ainsi  l'inflammation  artérielle  s'appuyaient  sur 
ce  fait  que  les  deux  membranes  internes ,  siège  ordinaire  de  toutes  les 
lésions ,  ne  recevant  pas  de  vaisseaux  ne  pouvaient  par  conséquent 
pas  s'enflammer.  Ces  deux  opinions,  dont  l'une  rapporte  àTinflamma- 
tion  tous  les  désordres  qui  se  produisent  dans  les  parois  artérielles, 
et  dont  l'autre  nie  la  possibilité  même  de  cette  inflammation ,  sont  éga- 


ARTÉRITE.  639 

lemenL  exajyérées.  En  effet,  bien  qu'à  l'état  normal  les  vasa  vasorum 
ue  se  rendent  pas  clans  les  deux  tuniques  internes ,  il  ne  s'ensuit  pas 
que  des  vaisseaux  ne  pourront  pas  se  développer  sous  l'influence  d'un 
afflux  sanguin,  occasionné  par  une  irritation  locale;  nier  l'artérite 
serait  nier  l'évidence.  D'un  autre  côté  il  n'est  guère  possible  d'attri- 
buer à  l'inflammation  aiguë  ou  chronique  tous  les  changements  qui 
peuvent  survenir  dans  l'organisation  des  artères.  Si  quelques-uns  ont 
réellement  cette  origine,  comme  dans  certains  cas  les  ulcérations,  les 
dilatations  artérielles,  les  anévrysmes,  d'autres,  comme  la  plupart  des 
productions  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  de  leurs  parois ,  s'y 
forment  seulement  sous  l'influence  des  progrès  de  l'âge  et  d'un  vice 
particulier  de  nutrition. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'artérite  est  bornée  à  un  vaisseau  isolé  ou  étendue 
à  une  grande  partie  du  système  artériel.  Étudiée  en  particulier  par 
MM.  Hodgson,  Bouillaud,  Gendrin,  Cruveilhier,  etc.,  elle  se  caracté- 
rise anatomiquement  :  1°  par  une  coloration  rouge  de  la  face  interne 
du  vaisseau,  mais  cette  coloration  n'est  pas  toujours  le  signe  d'une 
phlegmasie  artérielle.  Dans  leurs  recherches  sur  ce  point  d'anatomie 
pathologique,  MM.  Rigot  et  Trousseau  ont  établi  que  les  bandes  ou 
plaques  rouges  de  la  face  interne  des  artères  ne  sont  pas  la  consé- 
quence de  l'artérite  quand  il  n'existe  pas  en  même  temps  d'autres  lé- 
sions des  parois  de  ces  vaisseaux;  ils  ont  montré  que  ces  plaques  rouges 
sont  le  résultat  de  Fimbibition  de  la  matière  colorante  du  sang  qui 
reste  après  la  mort  en  contact  avec  la  face  interne  des  artères.  En  effet 
elles  sont  en  rapport  avec  la  forme  des  caillots,  ne  deviennent  appa- 
rentes que  plusieurs  heures  après  la  mort,  et  sont  plus  nombreuses  dans 
les  parties  déclives.  Elles  apparaissent  considérables  à  la  suite  des  fiè- 
vres graves,  alors  elles  ne  disparaissent  pas  par  le  lavage.  Mais  cette 
rougeur  devient  un  signe  important  de  l'artérite ,  quand  il  s'y  joint  : 
2°  une  forte  injection  des  vasa  vasorum  ;  3"  une  friabilité  du  tissu  cellu- 
laire intermédiaire  aux  membranes  interne  et  moyenne  ;  4"  un  épais- 
sissement  avec  perte  d'élasticité  et  friabilité  des  parois  de  l'artère  qui 
se  coupe  facilement  sous  la  pression  d'un  fil  à  ligature;  5°  un  aspect 
dépoli,  rugueux,  ridé,  de  la  surface  interne  du  vaisseau  qui  renferme 
des  exsudations  plastiques  de  formes  diverses,  et  un  caillot  plus  ou 
moins  étendu  ;  ce  caillot  est  adhérent  dans  une  partie  de  sa  longueur, 
flottant  à  ses  extrémités ,  de  couleur  noirâtre  et  marbré  au  dedans , 
couenneux  et  blanchâtre  en  dehors  ou  bien  rouge-brique ,  contenant 
quelquefois  un  peu  de  pus  dans  son  centre ,  parfois  enfin  blanc  gri- 
sâtre partout. 

Quand  l'inflammation  a  été  très-violente  ^  la  gaîne  du  vaisseau  est 
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quelquefois  elle-même  le  siège  d'une  exsudation  plastique  ou  purulente 
plus  ou  moins  abondante  ;  s'il  y  a  eu  terminaison  par  gangrène ,  cas  le 
plus  ordinaire ,  le  membre  auquel  se  distribue  l'artère  malade  est  noi- 
râtre ,  infiltré  d'une  matière  gélatineuse  d'où  suinte  un  liquide  rous- 
sâtre  d'une  odeur  fétide,  caractéristique,  ou  bien  il  est  atrophié,  dur, 
sec  et  comme  parcheminé. 

Lorsqu'on  trouve  réunis  ces  signes  dont  un  certain  nombre  est  tou- 
jours appréciable,  on  peut  affirmer  qu"on  a  affaire  à  une  artérite  aiguë. 
Quant  à  savoir  si  le  coagulum  sanguin  est  le  premier  phénomène  de 
l'artérite,  comme  le  veut  M.  Cruveilhier,  ou  s'il  ne  fait  que  coïncider 
avec  les  autres  lésions ,  c'est  une  question  encore  indécise  ;  elle  a  pour- 
tant une  certaine  importance.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  il  faut 
accepter  que  toute  artère  enflammée  est  nécessairement  oblitérée;  dans 
le  second,  au  contraire ,  on  admet  qu'une  artère  enflammée  peut  rester 
perméable  bien  que  présentant  un  dépôt  de  quelques  lamelles  albu- 
mino-fibrineuses  à  la  surface  de  la  membrane  interne.  Il  s'agirait  en 
outre  de  savoir  si ,  dans  les  cas  où  un  caillot  a  été  trouvé  dans  l'artère 
pour  ainsi  dire  dès  le  début  de  la  maladie ,  il  était  l'effet  ou  bien  la 
cause  de  l'artérite ,  car  les  phénomènes  si  rapides ,  si  brusques ,  qui 
marquent  souvent  le  début  de  l'affection ,  tendraient  parfaitement  à 
faire  admettre  qu'ils  ont  leur  cause  dans  un  caillot  qui  formé  primiti- 
vement dans  le  cœur  ou  dans  l'aorte  est  venu ,  entraîné  par  le  courant 
de  la  circulation  ,  s'arrêter  dans  une  artère  dont  il  obstrue  subitement 
le  calibre,  d'où  une  réaction  prompte  du  vaisseau  pour  surmonter 
l'obstacle ,  pour  se  débarrasser  du  corps  étranger,  et  par  suite  le  dé- 
veloppement rapide  d'un  état  inflammatoire. 

Les  caractères  de  l'artérite  chronique  sont  plus  difficiles  à  établir  que 
ceux  de  l'artérite  aiguë  ;  c'est  aller  trop  loin ,  avons-nous  dit ,  que  de 
rattacher  à  une  phlegmasie  chronique  toutes  les  lésions  de  nutrition  du 
tissu  artériel ,  comme  le  font  certains  auteurs.  -Nous  admettrions  vo- 
lontiers avec  M.  Bizot  que  les  dépôts  cartilagineux  constituent  à  peu 
près  les  seules  lésions  qui  en  dépendent.  Ces  plaques  tiennent  à  ce  que 
les  produits  albumino-fibrineux  notés  plus  haut,  n'étant  pas  résorbés, 
s'organisent,  se  transforment  en  une  matière  assez  analogue  à  du  blanc 
d'œuf,  qui  se  durcit  à  la  longue  jusqu'à  la  consistance  du  cartilage; 
à  ce  moment,  la  membrane  interne  de  l'artère  a  ordinairement  cessé 
d'exister  à  ce  niveau.  La  plupart  des  anatomo-pathologistes  ont  fait 
erreur  en  admettant  que  ces  plaques  cartilagineuses  naissent  et  se  dé- 
veloppent entre  les  deux  tuniques  internes  ;  c'est  ultérieurement  et  par 
les  progrès  de  l'altération  (ju'elles  viennent  se  mettre  en  rapport  avec 
la  tunique  moyenne.  Ces  plaques  cartilagineuses  dues  à  l'artérite  chro- 
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nique  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  ossifications ,  les  dépôts 
crétacés  que  l'on  rencontre  souvent  dans  les  parois  artérielles  et  qui 
ne  sont  dus  qu'aux  progrès  de  l'âge  ou  à  une  perversion  dans  la  nu- 
trition des  tissus. 

Causes.  —  Rare  chez  les  enfants  et  même  chez  l'adulte ,  l'artérite  est 
surtout  commune  chez  les  vieillards. 

Les  artères  s'enflamment  à  l'occasion  d'une  plaie  faite  à  leurs  parois, 
d'une  ligature  portée  sur  elles.  Il  est  fort  curieux  de  noter  que  ces 
vaisseaux  semblent  échapper  à  l'influence  que  pourrait  exercer  sur  leur 
tissu  l'inflammation  des  parties  voisines.  Souvent  on  les  voit  traverser 
intacts ,  ou  recouverts  seulement  de  bourgeons  charnus ,  les  foyers 
purulents  ouïes  infiltrations  sanieuses  d'un  phlegmon  diffus.  De  là  ce 
précepte  remis  en  honneur  par  M.  Kélalon ,  d'appliquer  sans  crainte 
une  ligature  sur  une  artère  au  milieu  de  tissus  enflammés ,  lorsqu'on 
est  sûr  que  l'artère  elle-même  ne  participe  pas  à  l'inflammation.  Ajou- 
tons que  les  incrustations  calcaires,  dont  les  aspérités  sont  dirigées 
contre  les  parois  du  vaisseau,  sous  l'influence  des  mouvements  que  le 
choc  du  sang  imprime  aux  artères,  peuvent  être  une  cause  locale 
d'artérite. 

On  rencontre  assez  souvent  une  inflammation  plus  ou  moins  étendu3 
et  plus  ou  moins  forte  du  système  artériel  chez  les  individus  qui  ont 
succombé  à  la  variole ,  à  la  rougeole ,  k  la  scarlatine.  Diverses  autres 
influences  peuvent  faire  naître  aussi  l'artérite  :  telles  sont  l'abus  des 
alcooliques,  une  nourriture  trop  substantielle,  un  état  pléthorique,  le 
seigle  ergoté,  la  disparition  brusque  d'une  angine,  d'un  catarrhe  pul- 
monaire ,  toutes  influences  connues  pour  accroître  ordinairement  le 
chiffre  de  la  fibrine  du  sang,  et  par  suite  créer  pour  celui-ci  une  ten- 
dance à  la  coagulation.  Ces  diverses  ciiuses  peuvent  bien  quelquefois 
n'agir  qu'indirectement  dans  la  production  de  l'artérite  ;  sous  leur  in- 
fluence un  caillot  s'est  formé  entre  les  colonnes  charnues  du  cœur,  et 
bientôt  rejeté  dans  le  courant  circulatoire  par  les  contractions  répétées 
du  viscère,  ce  caillot  est  venu  se  fixer  contre  un  point  d'une  artère, 
le  plus  souvent  à  l'éperon  de  l'aorte,  dans  l'une  des  deux  iliaques ,  au 
point  de  bifurcation  d'une  artère  principale;  agissant  là  comme  corps 
étranger,  il  a  bien  vite  par  sa  présence  déterminé  un  afflux  inflamma- 
toire début  de  l'artérite.  Ces  artérites  par  cause  interne  se  font  re- 
marquer par  leur  développement  instantané.  Disons  enfin  que  ces 
plaques  crétacées  que  l'on  rencontre  fréquemment  dans  le  cœur  et  dans 
l'aorte  des  individus  qui  succombent  aux  suites  de  l'artérite ,  en  offrant 
au  sang  une  partie  saillante  qui  fticilite  la  séparation  de  la  fibrine,  ne 
sont  très-probablement  pas  étrangères  à  l'origine  des  dépôts  fibrineux 
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qui  bientôt  détachés  doivent  venir  oblitérer  des  artères  d'un  calibre 
plus  petit. 

syniiitômcs.  —  L'artérite  limitée  aux  bords  d'une  plaie  vasculaire 
ou  aux  environs  d'une  lijjature,  ne  s'acconipa^jne  ordinairement  d'au- 
cune réaction.  Il  n'y  a  pas  de  symptômes  généraux,  et  les  symptômes 
locaux  sont  très-obscurs.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'inflam- 
mation s'est  étendue  k  une  partie  un  peu  considérable  de  la  longueur 
du  vaisseau  ;  si  alors ,  comme  on  l'observe  habituellement ,  il  y  a  obli- 
tération de  cekîi-ci ,  deux  ordres  de  symptômes  se  présentent  :  les 
uns  se  rapportent  à  l'état  inflammatoire  proprement  dit,  les  autres 
au  trouble  apporté  dans  la  nutrition  des  parties  qui  cessent  tout  à  coup 
de  recevoir  le  sang  artériel. 

Des  élancements,  des  fourmillements,  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives ,  se  font  sentir  sur  la  longueur  ou  à  l'extrémité  du  membre  ma- 
lade; les  pulsations  disparaissent  au  niveau  et  au-dessous  des  parties 
enflammées  ;  le  moindre  mouvement  exaspère  la  douleur  ;  la  palpation 
fait  reconnaître  sur  le  trajet  du  vaisseau  ,  s'il  n'est  pas  profondément 
placé ,  la  présence  d'un  cordon  dur,  tendu  et  douloureux  ;  en  même 
temps  il  y  a  engourdissement  du  membre,  et  parfois  anesthésie  de  la 
peau.  On  peut  aussi  voir  se  déclarer  des  paralysies  partielles  bornées 
à  un  petit  nombre  de  muscles  ;  ces  paralysies  sont  dues  à  ce  que  les 
branches  artérielles  ou  nerveuses  qui  se  distribuent  au  groupe  de 
muscles  frappés  d'inaction  sont  envahies  par  l'inflammation.  Une 
fièvre  plus  ou  moins  ardente  accompagne  ces  divers  phénomènes;  la 
température  s'abaisse  dans  le  membre  qui,  d'abord  d'une  couleur 
pâle,  se  couvre  bientôt  çà  et  là  de  taches  d'un  rouge  violacé;  les  four- 
millem.ents,  l'engourdissement,  l'insensibilité,  se  prononcent  davan- 
tage ou  se  généralisent;  des  phlyctènes  apparaissent  à  la  surface  de  la 
peau  qui  laissent  écouler  une  sérosité  sanguinolente,  fétide,  et  sont 
suivies  de  sphacèle  (gangrène  humide),  ou  bien  le  membre  s'atrophie, 
se  dessèche ,  et  se  durcit  en  même  temps  qu'il  offre  aux  yeux  une 
teinte  noire  ou  verdàtre,  et  un  aspect  parcheminé  caractéristique  de  la 
gangrène  sèche. 

Mais  pourquoi  la  gangrène  revêt-elle  alternativement  tantôt  la  forme 
sèche  et  tantôt  la  forme  humide  ?  On  ne  saurait  le  dire. 

Si  le  vaisseau  est  resté  perméable,  la  douleur  sur  son  trajet  per- 
siste; les  battements  artériels,  loin  de  disparaître,  comme  lorsque  la 
lumière  est  oblitérée,  offrent  une  dureté,  une  roideur  particulières; 
l'auscultation  du  vaisseau  permet  d'entendre  en  même  temi)s  un  bruis- 
sement, ou  susurras,  dû  peut-être  au  frottement  du  sang  contre  la 
surface  rugueuse  et  dépolie  de  la  membrane  interne  (Gendrin). 
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Marche,  terminaison.  —  L'inflammation  marche  du  centre  vers  es 
extrémités,  ou  au  contraire  mais  plus  rarement,  des  artères  plus  petites 
vers  celles  d'un  plus  (jros  calibre.  Le  ramollissement,  l'ulcération,  la 
friabilité  des -tuniques  et  par  suite  la  formation  d'un  anévrysme,  sont 
des  terminaisons  anatomiques  fréquentes  de  l'artérite.  Il  en  est  de 
même  du  sphacèle  des  parties  où  se  rend  l'artère  enflammée.  En  cli- 
nique, d'un  autre  côté,  on  peut  voir  se  dérouler  différents  phéno- 
mènes; tantôt  le  membre  se  ranime,  sa  nutrition  se  rétablit,  les 
muscles  recouvrent  leur  vigueur,  les  téguments  leur  sensibilité.  Ces 
heureux  changements  tiennent  à  ce  que  l'oblitération  de  Fartère 
n'ayant  pas  été  complète,  la  circulation  collatérale  a  pu  se  déve- 
lopper, et  fournir  ainsi  des  matériaux  suffisants  à  la  nutrition  des 
tissus.  L'intervention  d'une  circulation  collatérale  est  nécessaire  à  ces 
transformations ,  car  le  rétrécissement  du  vaisseau ,  sinon  son  obli- 
tération complète,  est  un  accident  constant,  une  suite  forcée  de  l'ar- 
térite; tantôt  au  contraire,  si  la  gangrène  a  suivi  la  suspension  du 
cours  du  sang,  une  inflammation  éliminatrics  sépare  la  partie  morte 
des  tissus  vivants.  Rappelons  enfin  ce  que  nous  avons  dit  déjà,  que  la 
maladie  fait  naître  quelquefois  un  phlegmon  diffus. 

niagnostic.  — Eu  résumé,  la  douleur,  le  gonflement,  la  dureté  sur 
le  trajet  d'une  artère,  la  faiblesse  ou  la  disparition  des  battements  dans 
le  vaisseau  et  dans  ses  divisions,  le  refroidissement,  l'engourdisse- 
ment et  l'insensibilité  du  membre,  l'apparition  des  phénomènes  de  la 
gangrène,  etc.,  caractérisent  l'artérite. 

On  ne  prendra  point  une  artérite  pour  un  phlegmon;  celui-ci 
donne  lieu  à  une  tumeur  circonscrite ,  il  s'accompagne  d'un  empâ- 
tement spécial ,  et  toujours  il  se  distinguera  par  l'absence  des  signes 
indiquant  l'obstruction  ou  l'oblitération  d'une  artère.  L'angioleucite  a 
pour  signes  une  rougeur  superficielle  disposée  par  traînées  sur  le 
passage  des  vaisseaux  lymphatiques.  On  ne  trouve  pas  dans  l'artérite 
l'engorgement  des  ganglions  que  détermine  la  phlegmasie  des  lympha- 
tiques. 

Une  phlébite  en  imposerait  plus  facilement  pour  une  artérite  ;  tout 
à  l'heure,  en  étudiant  la  phlébite,  nous  exposerons  les  caractères  dif- 
férentiels qui  séparent  les  deux  affections. 

Pronostic.  — •  L'artérite  est  toujours  une  affection  grave,  puis- 
qu'elle peut  déterminer  :  r  la  gangrène  d'une  partie  ou  de  la  totalité 
d'un  membre,  gangrène  souvent  suivie  de  mort;  2"  l'atrophie,  la  fai- 
blesse et  l'insensibilité  de  ce  membre;  3"  la  formation  d'un  ané- 
vrysme consécutif  aux  lésions  qui  ont  altéré  la  résistance  et  l'élasti- 
cité du  tissu  artériel. 
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Traitement.  —  Les  iiîoyens  aiitiphlogisliques  sont  les  premiers 
qu'il  convient  d'employer  dans  l'artérite  aiguë.  On  conseillera  une  ou 
plusieurs  saignées  générales  de  préférence  à  des  sangsues ,  parce  que 
les  piqûres  faites  par  ces  dernières  peuvent  être  l'occasion  d'eschares 
ou  d'érysipèles  gangreneux.  En  même  temps ,  on  recommandera 
l'usage  de  grands  bains,  de  cataplasmes  émoUients  fréquemment  re- 
nouvelés. Le  membre  sera  tenu  dans  une  position  telle  que  son  extré- 
mité libre  soit  plus  élevée  que  sa  racine.  Des  onctions  seront  faites 
sur  le  trajet  du  vaisseau  avec  un  mélange  d'onguent  napolitain  et 
d'extrait  de  belladone.  On  pourra  aussi  faire  prendre  à  l'intérieur, 
pour  diminuer  la  plasticité  du  sang,  soit  du  calomel  à  dose  altérante, 
soit  du  bicarbonate  de  soude  à  haute  dose.  Si  l'on  n'est  appelé  à  in- 
tervenir que  lorsque  déjà  la  gangrène  se  manifeste  et  que  le  membre 
pâlit  et  se  refroidit,  il  est  trop  tard  pour  songer  aux  émissions  san- 
guines; il  faut  alors  entourer  le  membre  malade  de  sachets  de  sable 
chaud  ou  de  son,  de  ouate  de  coton ,  pour  lui  rendre  sa  chaleur,  ou 
tout  au  moins  dans  le  but  de  dessécher  les  eschares,  et  de  trans- 
former, si  faire  se  peut,  la  gangrène  humide  en  une  gangrène  sèche, 
ce  qui  permet  de  soustraire  le  malade  à  l'odeur  infecte  de  la  putré- 
faction, et  d'attendre  que  les  parties  mortifiées  s'éliminent  sponta- 
nément. Des  toniques  généraux ,  tisanes  vineuses ,  préparations  de 
quinquina,  peuvent  être  en  même  temps  indiqués,  surtout  chez  les 
vieillards.  L'amputation  enfin  est  une  dernière  ressource  à  laquelle  on 
est  souvent  forcé  de  recourir. 

La  thérapeutique  n'a  plus  rien  à  tenter  dans  l'artérite  chronique 
lorsque  les  parois  du  vaisseau  sont  indurées  et  couvertes  de  produits 


cartilagineux  ou  crétacés. 


PHLÉBITE. 


On  doit  à  Breschet  d'avoir  introduit  ce  mot  dans  le  langage  médical 
pour  désigner  l'inflammation  des  veines. 

Connue  de  plusieurs  observateurs  de  l'antiquité ,  et  notamment 
d'Arétée,  cette  maladie  a  été  l'objet,  dans  les  temps  modernes,  des 
recherches  de  J.  Hunter,  Hodgson,  Breschet,  Maréchal,  Velpeau, 
Tonnelé,  Dance,  Blandin,  Cruveilhier,  Sédillot,  Tessier,  etc.,  au 
point  de  vue  principalement  d'une  de  ses  conséquences  les  plus  fu- 
nestes, l'infection  purulente.  Malgré  les  travaux  remarquables  de  ces 
anatomo-pathologistes,  bien  des  points  restent  encore  obscurs  dans 
l'histoire  de  la  phlébite. 

Au  point  de  vue  de  son  siège,  la  phlébite  est  capillaire  ou  elle  in- 
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téresse  les  gros  troncs  veineux,  elle  est  superficielle  ou  profonde, 
localisée  dans  les  membres  ou  dans  les  parenchymes.  Elle  est  d'ail- 
leurs adhésive,  oblitératrice  ou  libre,  et  dans  ces  deux  cas  elle  peut" 
être  suppuralive  ou  non  suppurative. 

Caractères  auaioniiques.  —  Dcux  sortes  de  lésions  s'observcnt  à 
Taulopsie;  les  unes  sont  circonscrites  à  la  veine  ou  aux  veines  en- 
flammées ,  les  autres  sont  disséminées  dans  les  différents  organes  ou 
parenchymes  ;  les  premières  sont  constantes,  les  autres  peuvent  man- 
quer. 

On  a  pensé  que  l'inflammation  pouvait  atteindre  isolément  Tune 
seulement  des  membranes  qui  entrent  dans  la  composition  des  veines, 
et  partant  de  ce  principe,  quelques  auteurs  ont  voulu  diviser  la  phlé- 
bite 'en  phlébite  externe,  interne  ou  mixte.  Hàtons-nous  de  dire  que 
ces  distinctions  ne  sont  point  fondées  en  anatomie  pathologique,  et 
qu'elles  doivent  être  regardées  seulement  comme  des  spéculations  de 
la  théorie. 

La  rougeur  de  la  membrane  interne ,  dans  la  phlébite  comme  dans 
l'artérite,  n'est  pas  toujours  le  signe  d'un  état  inflammatoire;  elle 
peut  aussi  n'être  que  l'effet  de  l'imbibition  cadavérique  ;  pour  que 
l'on  soit  en  droit  de  la  rattacher  à  l'inflammation ,  il  faut  qu'elle  oc- 
cupe en  même  temps  les  autres  tuniques,  et  qu'il  s'y  joigne  une  in- 
jection manifeste  des  fines  arborisations  que  forme  le  réseau  des  vais- 
seaux capillaires.  Les  veines  enflammées  sont  épaisses,  inégales, 
ramollies,  friables,  semées  sur  leur  trajet  de  nodosités  qui  répondent 
aux  points  occupés  par  les  valvules  ;  si  on  les  coupe  en  travers ,  leur 
ouverture  reste  béante  (phlébite  libre)  et  simule  la  lumière  d'une 
artère  ;  la  paroi  interne  est  quelquefois  tapissée  d'une  fausse  mem- 
brane albumineuse  ou  de  caillots  fibrineux;  souvent  ses  deux  faces 
opposées  adhèrent  entre  elles  (phlébite  adhésive)  ;  d'autres  fois  enfin 
on  rencontre  à  l'intérieur  du  vaisseau  du  pus  en  plus  ou  moins 
grande  abondance,  soit  pur,  soit  mêlé  à  du  sang  liquide  ou  concret. 

Un  des  premiers  effets  de  la  phlébite  est  ordinairement  d'amener  la 
coagulation  du  sang  dans  la  veine  enflammée  ;  le  caillot  qui  s'étend 
plus  ou  moins  loin  vers  les  capillaires ,  ferme  d'habitude  complète- 
ment le  calibre  de  la  veine  ;  quelquefois  pourtant  le  sang  se  ménage 
une  route  au  milieu  de  lui  et  continue  de  suivre  son  cours;  cette  cir- 
constance est  due  à  ce  que  la  couche  la  moins  cohérente  du  caillot 
occupe  la  partie  centrale,  et  que  c'est  par  cette  dernière  que  l'absorp- 
tion commence,  tandis  que  le  travail  organisateur  a  lieu  d'abord  à  la 
circonférence.  Dans  ces  cas  d'ailleurs ,  le  passage  resté  libre  au  sang 
se  réduit  aux  proportions  d'un  canal  extrêmement  petit,  filiforme. 
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La  phlej^masie  continuant  ses  progrès ,  du  pus  s'amasse  clans  le 
vaisseau,  et  le  volume  du  caillot  sanglant  diminue;  la  veine  se  gonfle 
au  niveau  des  points  oii  le  pus  s'est  accumulé  ;  alors  deux  circon- 
stances se  présentent  :  1"  le  caillot  sanguin  est  repoussé,  ou  un  cana- 
licule  se  creuse  h  sa  partie  centrale;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  pus 
est  entraîné  dans  le  courant  circulatoire  ;  ou  bien ,  2°  le  caillot  san- 
guin résiste,  et  la  veine  distendue  s'ulcère,  se  déchire,  et  le  pus 
s'épanche  dans  les  tissus  environnants ,  où  il  vient  former  des  abcès 
qui  communiquent  avec  la  veine.  On  peut  voir  ainsi ,  dans  les  cas  de 
ce  genre ,  une  série  de  petits  abcès  disposés  à  la  manière  des  grains 
d'un  chapelet  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  portions  de  veine 
oblitérées  ou  par  des  caillots  fibrineux  et  adhérents. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  qu'on  peut,  avec  M.  Cruveilhier,  éta- 
blir quatre  divisions  dans  les  altérations  d'une  veine  enflammée  : 

1°  Coagulation  du  sang  avec  adhérences  aux  parois  du  vaisseau, 

2"  Pus  au  milieu  des  caillots  sanguins , 

3"  Pus  remplissant  la  cavité  de  la  veine , 

4**  Rupture  de  la  veine  et  abcès  circonvoisins. 

Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  altérations  qu'entraîne  la  phlébite , 
d'autres  désordres  se  produisent  dans  les  différents  organes  ou  pa- 
renchymes. 

Au  voisinage  de  la  veine  malade,  le  tissu  cellulaire  est  dense,  dur, 
injecté  ;  souvent  il  s'y  forme  un  abcès  ou  un  phlegmon ,  bien  que  le 
vaisseau  ne  soit  pas  ouvert;  la  peau  se  couvre  d'une  rougeur  érysi- 
pélateuse  ;  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  s'enflamment  et  se 
dessinent  en  traînées  rouges  à  la  surface  de  la  peau;  la  circulation 
en  retour  ne  se  fait  plus  dans  la  veine  altérée  ni  dans  ses  rameaux 
d'origine  ;  de  là  un  gonflement  œdémateux  des  parties  situées  entre  le 
point  malade  et  les  capillaires;  si  l'oblitération  porte  sur  la  veine 
principale  d'un  membre,  o:i  voit  celui-ci  prendre  une  teinte  livide , 
conséquence  de  l'obstacle  à  la  circulation  du  sang  veineux.  Quoi  qu'il 
en  soit,  bientôt  une  circulation  veineuse  collatérale  se  développe  par 
le  fait  de  l'ampliation  des  radicules  veineuses  périphériques  aux 
points  où  cessent  de  fonctionner  les  divisions  du  vaisseau  enflammé. 
Un  fait  digne  d'être  noté,  c'est  que  le  rétablissement  du  cours  du  sang 
se  fait  surtout  par  le  moyen  des  veines  sous-cutanées  :  ainsi ,  dans  le 
cas  d'oblitération  des  veines  caves  supérieure  ou  inférieure  ou  des 
iliaques  primitives,  on  voit  les  veines  des  parois  du  thorax  et  de 
l'abdomen  se  dessiner  fortement  et  prendre  bientôt  un  volume  con- 
sidérable. Dans  la  phlébite  de  la  veine  porte ,  un  épanchement  sé- 
reux s'opère  bientôt  dans  la  cavité  abdominale,  et  persiste  jusqu'à  ce 
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que  les  veines  hémorrlioïdales  aient  permis  à  la  circulation  de  se  ré- 
tablir. 

Dans  la  phlébite  libre  terminée  par  suppuration  on  trouve  presque 
toujours  en  différents  organes  des  collections  purulentes  multiples 
nommées  abcès  métastatiques. 

Ces  abcès  sont  très-communs  dans  les  poumons,  dont  ils  occupent 
surtout  les  lobes  inférieurs.  Un  grand  nombre  d'entre  eux  sont  super- 
ficiels et  quelquefois  placés  immédiatement  au-dessous  de  la  plèvre 
qu'ils  soulèvent.  Quelquefois  ils  ulcèrent  cette  membrane  séreuse ,  et 
une  pleurésie  succède  à  l'épanchement  du  pus  dans  sa  cavité.  Le  vo- 
lume de  ces  abcès  varie  de  celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  pois. 
Après  les  poumons,  les  organes  dans  lesquels  on  les  rencontre  le  plus 
souvent  sont ,  par  ordre  de  fréquence  :  le  foie ,  dans  lequel  le  pus  s'a- 
masse sous  la  capsule  de  Glisson  ;  la  rate,  où  ces  abcès  présentent  leurs 
plus  grandes  dimensions;  les  articulations,  les  membranes  séreuses, 
le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien ,  les  synoviales  des  tendons ,  les 
reins,  où  ils  sont  assez  rares ,  les  os ,  la  substance  grise  cérébrale ,  les 
muscles  (particulièrement  ceux  du  mollet),  enfin  les  colonnes  char- 
nues du  cœur. 

L'origine  et  le  mode  de  formation  de  ces  abcès  ont  soulevé  de  nom- 
breuses discussions,  et  aujourd'hui  tout  n'est  pas  encore  dit  sur  ce 
point  de  pàthogénie. 

Le  pus  qui  constitue  ces  abcès,  formé  loin  des  points  où  il  s'est  réuni 
en  collection ,  a-t-il  été  transporté  directement  par  la  circulation  au 
sein  des  parenchymes,  et  la  présence  de  ces  collections  suppose-t-elle 
nécessairement  une  phlébite  primitive  en  quelque  point  de  l'écono- 
mie? ou  au  contraire,  chacun  de  ces  abcès  s'est-il  formé  sur  place 
avec  ou  sans  inflammation  des  parties  où  on  les  trouve  ? 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  l'examen  de  toutes  les  doctrines 
qui  ont  été  émises  pour  expliquer  leur  formation;  nous  renvoyons, 
pour  les  faire  connaître,  à  l'étude  de  l'infection  purulente. 

D'après  M.  Tessier,  le  passage  dans  le  torrent  circulatoire  du  pus 
né  d'une  phlébite  ne  serait  jamais  possible ,  et  les  abcès  dont  il  s'agit 
se  formeraient,  comme  tous  les  abcès  phlegmoneux,  en  parcourant 
successivement  les  diverses  phases  que  voici  :  1"  injection  vasculaire; 
2°  infiltration  sanguine  avec  ramollissement  de  la  trame  organique; 
3°  infiltration  purulente  ;  4°  collection  du  pus  en  foyer  avec  dispari- 
tion de  la  trame  organique;  5"  circonscription  du  foyer  par  une  mem- 
brane pyogénique. 

Pour  d'autres  auteurs ,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  ces  abcès  se 
formeraient ,  sans  l'intervention  d'aucun  travail  inflammatoire ,  là  où 
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on  les  rencontre  :  le  sang  profondément  altéré,  moins  riche  en  fibrine, 
plus  fluide,  s'épancherait  sans  aucune  inflammation  dans  la  trame 
des  organes  en  donnant  lieu  à  des  taches  ecchymotiques  suivies  bien- 
tôt de  la  formation  sur  place  d'une  collection  purulente. 

Sans  discuter  ces  opinions,  nous  dirons  seulement  :  il  est  vrai,  il 
est  incontestable  que  ces  abcès  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d'une 
phlébite,  mais  on  peut  aussi  quelquefois  les  rattacher  à  d'autres  causes, 
et  on  ne  saurait  admettre  que  la  suppuration  des  veines  en  est  con- 
stamment l'origine.  Jamais  en  effet  on  n'a  trouvé  de  pus  dans  le  sang 
des  sujets  qui  ont  succombé  avec  des  abcès  métastatiques ,  et  en  outre, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  vu  l'infection  purulente  se  décla- 
rer sans  que  l'examen  anatomique  le  plus  minutieux  ait  permis  de 
constater  une  inflammation  veineuse  ou  lymphatique. 

«Symptômes.  —  Ils  sout  de  trois  ordres  :  1"  les  uns  sont  locaux, 
2"  les  autres  réactionnels  ou  généraux;  3"  d'autres  plus  graves  in- 
diquent le  passage  du  pus  dans  le  courant  de  la  circulation. 

Ces  trois  ordres  de  symptômes  sont  surtout  faciles  à  observer  dans 
la  phlébite  traumatique.  Lorsque  la  veine  enflammée  est  superficielle 
et  que  la  phlébite  est  le  résultat  d'une  piqûre,  comme  par  exemple 
dans  l'opération  de  la  saignée,  on  voit  les  tissus  rougir,  se  tuméfier,  et 
la  petite  plaie  s'entr'ouvrir  pour  laisser  suinter  un  peu  de  sérosité  pu- 
rulente et  mêlée  d'un  peu  de  sang.  Tout  le  travail  morbide  peut  rester 
circonscrit  aux  bords  de  la  plaie  ;  mais  trop  souvent  la  phlegmasie 
s'étend  k  une  longueur  plus  ou  moins  considérable  de  la  veine.  Une 
douleur  vive  avec  tension  de  la  peau ,  rougeur  érysipélateuse  et  sen- 
sation au  toucher  d'un  cordon  résistant,  arrondi,  douloureux  à  la  pres- 
sion ,  se  fait  sentir  sur  le  trajet  du  vaisseau  enflammé.  La  plaie  se  re- 
couvre d'une  exsudation  couenneuse  jaunâtre  ,  et  le  membre  devient 
phlegmoneux  ou  œdémateux.  A  ce  degré,  la  phlébite  s'accompagne 
d'une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  intense  en  rapport  avec  l'étendue 
et  la  violence  de  l'inflammation  :  fréquence  et  dureté  du  pouls,  rougeur 
de  la  face,  chaleur  de  la  peau,  etc.  Localement  on  observe  la  tension, 
la  sensibilité  des  parties  ;  les  mouvements  sont  difficiles  ou  impossibles; 
les  veines  non  enflammées  se  dilatent  autour  de  la  partie  malade;  de 
l'œdème  se  montre  sur  tous  les  points  qui  sont  situés  en  deçà  du  point 
oblitéré.  Ces  deux  derniers  phénomènes  sont  souvent  les  seuls  qui  dé- 
cèlent l'inflammation  des  veines  profondes. 

Dès  que  le  pus  franchissant  les  limites  de  la  veine  enflammée  pé- 
nètre dans  le  torrent  circulatoire,  des  symptômes  nouveaux  viennent 
annoncer  que  l'infection  purulente  s'accomplit.  Ces  symptômes  sont  : 
un  frisson  initial  brusque  avec  céphalalgie^  malaise  inexprimable, 
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douleurs  vives  en  divers  poiiils  du  corps  et  en  particulier  dans  la  poi- 
trine, l'abdomen,  les  articulations.  Après  le  frisson  initial,  des  frissons 
irrég^uliers  reviennent  à  plusieurs  reprises,  il  s'y  joint  des  sueurs  vis- 
queuses, une  prostration  [générale,  des  rêvasseries,  de  l'agitation,  du 
délire.  Bientôt  la  physionomie  s'altère,  se  grippe,  la  respiration  de- 
vient gênée ,  anxieuse  et  accélérée  ;  elle  s'accompagne  d'une  toux 
sèche.  Le  pouls  est  fréquent  mais  en  même  te,mps  faible.  La  langue 
se  recouvre  d'un  enduit  fuligineux,  le  ventre  se  météorise,  de  la  diar- 
rhée se  déclare.  La  peau  devient  jaune ,  terreuse  ;  il  s'y  forme  dans 
certains  cas  des  pétéchies  et  des  points  gangreneux.  Parfois  une  paro- 
tide se  développe.  Des  soubresauts  suivis  ou  non  d'autres  phénomènes 
convulsifs  se  font  sentir  dans  les  tendons.  La  phlébite  prend  en  un 
mot  la  forme  d'une  fièvre  ataxo-adynamique  grave,  et  le  malade  ne 
tarde  pas  à  succomber,  ordinairement  de  six  à  dix  jours  après  l'appa- 
rition du  frisson  initial.' 

La  phlébite  utérine  en  particulier  s'annonce  par  la  tuméfaction  per- 
sistante de  l'utérus  après  l'accouchement,  une  douleur  hypogastrique 
plus  ou  moins  aiguë,  la  suppression  des  lochies  et  leur  fétidité,  une 
fièvre  continue  avec  des  exacerbations,  le  tout  suivi  plus  tard  des 
symptômes  de  l'infection  purulente.  L'observation  de  ces  divers  phé- 
nomènes demande  beaucoup  d'attention,  car  il  est  souvent  difficile  de 
savoir  s'ils  se  rapportent  à  une  métrite,  k  une  ovarite,  à  un  phlegmon 
péri-utérin  ou  iliaque.  La  phlébite  des  sinus  veineux  du  crâne,  dé- 
crite par  M.  Tonnelé ,  ne  se  révèle  pendant  la  vie  par  aucun  phéno- 
mène significatif;  on  l'a  même  vue  coïncider  avec  une  absence  com- 
plète de  symptômes  cérébraux  (Rilliet  et  Barthez),  et  dans  l'état  actuel 
de  la  science  il  est  impossible  de  reconnaître  sûrement  cette  affection. 
Il  peut  y  avoir  absence  complète  de  phénomènes  cérébraux.  Si  quel- 
quefois on  observe  des  étourdissemenls,  de  la  dilatation  des  pupilles, 
du  strabisme,  des  alternatives  de  contraction  et  de  relâchement  dans 
les  diverses  parties  du  système  musculaire,  des  symptômes  épilepti- 
formes,  etc. ,  ces  phénomènes  sont  ordinairement  accompagnés  d'une 
altération  secondaire  da  cerveau ,  hémorrhagie ,  hydropisie,  ménin- 
gite, etc.,  qui  peut  bien  en  être  la  véritable  cause. 

marche.  —  La  phlébite  marche  ordinairement  dans  le  sens  de  la 
circulation,  c'est-cà-dire  des  radicules  vers  les  troncs  veineux.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas, elle  tend  cà  se  localiser;  mais  quelquefois, 
affectant  une  forme  diffuse,  elle  gagne  peu  à  peu  vers  le  centre  et  s'é- 
tend jusqu'aux  cavités  mêmes  du  cœur.  L'issue  de  la  maladie  est  alors 
toujours  fatale. 

Teriuiuaison.  —  La  phlébite  peut  se  terminer  de  trois  façons  dif- 
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férentes  :  1°  par  résolution,  c'est-à-dire  par  cessation  des  accidents  in- 
flammatoires avec  rétablissement  du  cours  du  sang;  2"  par  oblitéra- 
tion permanente;  3**  par  suppuration. 

La  terminaison  par  suppuration  n'entraîne  pas  nécessairement  les 
accidents  de  l'infection  purulente  ;  nous  savons  en  effet  que  le  pus 
peut  se  frayer  un  passage  à  travers  les  parois  ulcérées  de  la  veine  et 
venir  s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire  voisin. 

Lorsque  la  terminaison  a  lieu  par  résolution ,  le  caillot  se  canalise 
ou  cesse  d'adhérer  aux  parois  de  la  veine,  il  se  ramollit  et  revient  aux 
qualités  ordinaires  du  sang  fluide,  sans  que  l'on  sache  bien  par  quel 
mécanisme  s'accomplit  cette  transformation.  Si  l'oblitération  doit  per- 
sister, le  caillot  subit  divers  changements.  Le  plus  souvent  il  se  déco- 
lore, se  durcit  et  diminue  peu  à  peu  de  volume.  La  veine  se  transforme 
alors  en  un  cordon  fibreux,  qui  finit,  dans  certains  cas,  par  se  résoudre 
en  tissu  cellulaire,  ou  bien  il  se  forme,  dans  l'intérieur  du  vaisseau,  des 
concrétions  dures,  plus  ou  moins  régulières,  nommées  phlébolithes. 

D'autres  fois  l'oblitération  de  la  veine,  au  lieu  de  succéder  à  l'organi- 
sation du  caillot,  se  fait  par  le  moyen  d'une  inflammation  adhésive  qui 
permet  aux  parois  veineuses  d'adhérer  solidement  entre  elles.  L'in- 
flammation adhésive  est  une  circonstance  très-heureuse  dans  une  phlé- 
bite ,  parce  qu'elle  s'oppose  au  passage  du  pus  dans  le  courant  de  la 
circulation. 

Causes.  —  On  regarde  comme  prédisposant  à  l'inflammation  des 
veines  la  dilatation  variqueuse  de  ces  vaisseaux  et  toutes  les  circon- 
stances qui  gênent  ou  empêchent  le  retour  du  sang  vers  le  cœur. 

Les  causes  directes  de  la  phlébite  sont  toutes  celles  qui  agissent 
mécaniquement  sur  les  parois  veineuses;  telles  sont:  la  ligature,  la 
section,  la  rupture,  la  piqûre  soit  avec  une  lancette,  soit  avec  une 
épingle;  les  contusions,  comme  il  arrive  dans  les  diverses  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  les  veines;  les  cautérisations,  l'introduction  d'un 
liquide  irritant  (perchlorure  de  fer)  ou  septique.  La  phlébite  survient 
h  l'occasion  et  au  voisinage  d'un  phlegmon  diffus,  d'une  fracture  tom- 
rainutive ,  d'une  brûlure  profonde.  Elle  est  une  complication  très- 
fréquente  de  la  métrite  après  l'accouchement,  des  amputations;  elle 
succède  parfois  à  une  carie  osseuse.  C'est  ainsi  qu'on  voit  la  phlébite 
des  sinus  cérébraux  se  déclarer  à  la  suite  d'une  dite  chronique  avec 
carie  du  temporal.  La  dysenterie  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la 
phlébite  de  la  veine  porte. 

Tous  les  états  pathologiques  dans  lesquels  des  produits  purulents 
ou  septiques  incessamment  résorbés  passent  à  chaque  instant  dans  le 
courant  de  la  circulation  amènent  facilement  une  iihlébite.  Tels  sont 
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les  suppurations  anciennes,  l'état  puerpéral,  les  affections  cancé- 
reuses, la  phthisie  pulmonaire,  les  fièvres  graves  avec  altération  du 
sanp;,  comme  la  fièvre  typhoïde ,  etc.  L'impression  du  froid  le  corps 
étant  en  sueur  n'est  ,f}uère  l'occasion  d'une  phlébite ,  si  ce  n'est  dans 
X^phlegmatia  alba  dolens  qui  se  rattache  à  cette  dernière  affection. 
Enfin  la  phlébite  se  développe  quelquefois  sans  cause  appréciable  chez 
des  sujets  en  pleine  santé. 

Diagnostic.  —  L'existeucc  antérieure  ou  actuelle  des  causes  dont 
l'influence  est  connue  sur  le  développement  de  la  phlébite ,  la  sensa- 
tion d'un  cordon  douloureux  et  dur  sur  le  trajet  d'une  veine ,  le  dé- 
veloppement rapide  d'un  œdème  circonscrit  et  du  réseau  veineux  su- 
perficiel dans  la  partie  où  la  veine  enflammée  prend  ses  racines, 
l'apparition  plus  tard  des  symptômes  de  l'infection  purulente ,  etc. , 
tels  sont  les  principaux  phénomènes  qui  caractérisent  la  phlébite.  Mais 
disons  que  la  plupart  d'entre  eux  sont  beaucoup  plus  faciles  à  con- 
stater dans  la  phlébite  superficielle  que  dans  la  phlébite  profonde  ou 
viscérale. 

L'artérite  a  quelques  traits  communs  avec  la  phlébite  ;  mais  elle 
s'en  distinofue  par  l'absence  d'un  œdème  local  et  de  toute  dilatation 
veineuse,  par  la  disparition  des  battements  artériels,  par  la  gangrène 
étendue  ou  circonscrite  qu'elle  détermine. 

Il  n'y  a  jamais  de  gangrène  dans  la  phlébite ,  et  les  artères  conti- 
nuent de  battre. 

La  lymphangite  ne  s'accompagne  pas  non  plus  d'un  œdème  local  ; 
on  ne  peut  y  découvrir  l'existence  d'un  gros  cordon  dur  et  doulou- 
reux. Les  vaisseaux  lymphatiques  se  dessinent  en  traînées  rouges,  su- 
perficielles ;  les  ganglions  correspondants  sont  engorgés. 

Le  phlegmon  existe  aussi  sans  œdème ,  et  il  s'accompagne  d'une  du- 
reté diffuse,  qui  ne  ressemble  nullement  aux  phénomènes  locaux  de 
la  phlébite.  Le  diagnostic  serait  embarrassant  si  un  malade  se  présen- 
tait avec  une  phlébite  compliquée  d'un  phlegmon;  les  commémoratifs 
seraient  alors  fort  utiles  à  consulter. 

Un  ou  plusieurs  symptômes  dominants  de  la  phlébite  peuvent 
frapper  seuls  l'attention  et  n'être  pas  rapportés  à  leur  véritable  cause. 
Ainsi  les  frissons  irréguliers  qui  marquent  le  début  de  l'infection  pu- 
rulente ont  parfois  simulé  une  fièvre  intermittente  ;  la  prostration , 
l'hébétude,  la  sécheresse  de  la  langue,  et  les  phénomènes  ataxo-ady- 
namiques,  ont,  dans  plus  d'un  cas,  été  rapportés  à  une  fièvre  ty- 
phoïde. Maintes  fois  aussi  les  douleurs  articulaires  de  la  phlébite  ont 
été  prises  pour  des  douleurs  rhumatismales.  Lorsque  le  délire  prédo- 
mine ,  on  pourrait  croire  à  une  phlegmasie  cérébrale  primitive.  La 
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Stase  sanguine ,  avec  injection  des  capillaires  veineux  et  œdème  de  la 
partie  supérieure  du  tronc,  peut  faire  songer  à  une  compression  de 
la  veine  cave  supérieure  par  une  tumeur  anévrysmale  ou  autre,  au- 
tant et  plus  peut-être  qu'cà  une  oblitération  inflammatoire  de  la  veine. 
Dans  tous  ces  cas,  la  marche  de  la  maladie,  l'interrogation  des  anté- 
cédents, des  phénomènes  concomitants,  suffirent  presque  toujours  à 
éclairer  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  La  phlébite  se  termine  souvent  par  résolution  ;  sa 
gravité  vient  surtout  des  chances  d'infection  purulente  qu'elle  pré- 
sente. Le  pronostic  varie  d'ailleurs  selon  les  cas.  Les  phlébites  par 
cause  directe  offrent  en  général  peu  de  danger  ;  on  cherche  même  h 
produire  une  inflammation  veineuse  dans  le  traitement  de  certaines 
affections  chirurgicales,  telles  par  exemple  que  les  varices ,  le  varico- 
cèle,  et  si  la  phlébite  reste  adhésive,  elle  est  un  bénéfice  pour  le  ma- 
lade. Mais  il  est  vrai  de  dire  que  dans  ces  tentatives  chirurgicales  elle 
devient  quelquefois  purulente ,  et  que  de  redoutables  accidents  ou  la 
mort  en  sont  alors  la  suite. 

La  phlébite  est  surtout  dangereuse  quand  elle  se  lie  à  un  état  général 
grave  de  l'économie,  comme  la  fièvre  puerpérale,  ou  qu'elle  est  sym- 
ptomatique  d'une  grande  cachexie,  d'une  affection  cancéreuse ,  d'une 
vaste  suppuration,  de  la  phthisie  pulmonaire  après  le  ramollissement 
des  tubercules;  elle  est  très-souvent  funeste  aussi  quand  elle  com- 
plique les  fractures  comminutives  des  os,  celles  surtout  des  os  du 
crcâne.  Le  siège  de  la  phlébite  influe  d'ailleurs  notablement  sur  sa  gra- 
vité; plus  la  veine  est  grosse,  et  par  conséquent  importante  ,  plus  le 
pronostic  doit  être  fâcheux.  C'est  ainsi  que  l'inflammation  des  veines 
caves  supérieure  ou  inférieure,  des  sinus  cérébraux,  de  la  veine 
porte,  se  termine  presque  toujours  d'une  manière  fatale. 

Traitement.  —  Lcs  priucipaux  moycns  à  employer  contre  la  phlé- 
bite ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  réclame  le  trai-tement  de  l'artérite, 
auquel  nous  renvoyons. 

On  a  essayé  sans  grand  succès  d'établir  une  compression  entre  le 
point  enflammé  et  le  cœur,  afin  de  prévenir  le  passage  du  pus  dans  le 
courant  de  la  circulation.  L'élévation  du  membre  est  un  moyen  impor- 
tant qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Si  l'infection  purulente  menace ,  on 
peut  essayer  le  sulfate  de  quinine ,  l'alcoolature  d'aconit  qui  a  été 
vanté  d'une  manière  spéciale  (Tessier);  si  déjà  elle  est  accomplie, 
toute  médication  est  à  peu  près  stérile. 
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Maladies  de  ïa  Taorlc* 

AORTITE. 

L'aorlc  peut  s'enflammer  comme  toutes  les  artères  et  tous  les  tissus 
de  l'économie  ;  Taorlite  est  ai^uë  ou  chronique. 

AoRTiTE  AIGUË. —  L'inflammation  atteint  surout  la  crosse  du  vaisseau  ; 
les  caractères  anatoraiques  de  Taortite  aiguë  sont  ceux  de  l'artérite  en 
général.  L'aorte  est  ronge  dans  une  portion  plus  ou  moins  considé- 
rable de  son  étendue.  La  rougeur  porte  ou  sur  les  trois  tuniques  arté- 
rielles, ou  seulement  et  plus  souvent  sur  la  membrane  interne;  elle 
occupe  toute  la  circonférence  du  vaisseau,  ou  bien  elle  est  disposée 
par  plaques ,  par  bandes  plus  ou  moins  étendues.  Il  faut  se  garder 
seulement  de  prendre  pour  une  rougeur  inflammatoire  celle  qui  tient 
uniquement  à  l'imbibition  cadavérique.  Les  parties  enflammées  sont 
épaissies,  boursouflées,  ramollies;  la  tunique  séreuse  se  détache  fa- 
cilement par  fragments  inégaux.  Des  produits  plastiques,  des  fausses 
membranes ,  se  déposent  à  l'intérieur  du  vaisseau  ou  sont  entraînés 
par  la  circulation;  du  pus  même  peut  s'y  rencontrer.  M.  Andral  rap- 
porte, dans  son  Anatomie  pathologique ,  le  fait  remarquable  d'un  in- 
dividu chez  lequel  existaient  dans  l'épaisseur  de  l'aorte  une  demi-dou- 
zaine d'abcès,  ayant  chacun  le  volume  d'une  noisette,  remplis  d'un 
véritable  pus  phlegmoneux,  et  siégeant  entre  la  membrane  interne  et 
la  moyenne. 

Causes.  —  Les  écarts  de  régime ,  les  excès  violents ,  l'influence  du 
froid  humide ,  la  présence  dans  les  parois  de  l'aorte  ou  dans  son  voisi- 
nage de  quelque  production  étrangère,  etc.,  en  un  mot  les  causes  ha- 
bituelles de  toutes  les  inflammations ,  peuvent  déterminer  l'aortite  ; 
mais  cette  affection  prend  surtout  naissance  par  voie  de  contiguïté  dans 
les  inflammations  rhumatismales  aiguës  du  péricarde,  de  l'endocarde  ou 
des  plèvres  (Bouillaud). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'action  de  ces  différentes  causes,  l'aortite  est 
une  maladie  peu  commune. 

syniptuuics.  —  Lcs  symptômes  qui  lui  appartiennent  sont  encore 
mal  déterminés.  Les  auteurs  indiquent  pourtant  les  pulsations  vio- 
lentes du  vaisseau  (Bouillaud),  une  douleur  sourde  derrière  le  sternum 
et  dans  les  parties  profondes  de  la  poitrine  ,  un  bruit  de  souffle  se 
prolongeant  dans  la  courbure  aortique  si  l'inflammation  occupe  l'ori- 
gine de  l'aorte ,  les  battements  violents  et  désordonnés  du  cœur  avec 
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tendance  aux  défaillances ,  aux  syncopes,  à  la  suffocation.  M.  Grisolle 
ajoute  à  ces  phénomènes  l'apparition  rapide  de  l'œdème  observée  par 
M.  Bizot  dans  trois  cas  d'aortite  aiguë.  L'œdème  pourrait  donc  être 
un  signe  important  de  cette  maladie  lorsqu'il  se  montre  rapidement 
dans  le  cours  d'une  affection  fébrile,  sans  symptômes  d'une  scarlatine, 
et  en  l'absence  de  toute  lésion  apparente  du  cœur,  du  péricarde  ou  des 
reins. 

Diagnostic.  —  L'obscurité  dcs  symptômes  conduit  nécessairement 
à  l'incertitude  et  à  la  difficulté  du  diagnostic.  Dans  l'état  actuel  de  la 
science ,  et  jusqu'au  moment  de  l'ouverture  du  cadavre ,  on  peut 
soupçonner  l'aortite;  mais  il  est  difficile  d'affirmer  son  existence. 

AoRTiTE  CHRONIQUE.  —  Si  on  rapporte  à  une  phlegmasie  chronique 
les  diverses  altérations  qui  se  rencontrent  à  la  surface  interne  de 
l'aorte ,  l'aortite  chronique  est  beaucoup  plus  commune  que  l'aortite 
aiguë. 

Les  caractères  anatomiques  qu'on  lui  assigne  sont  les  suivants  :  la 
membrane  interne  est  devenue  sèche,  inégale,  dépolie,  rugueuse; 
des  ecchymoses ,  des  rides ,  des  élevures ,  des  bosselures ,  existent  çà 
et  là  à  sa  surface.  Les  parois  du  vaisseau  sont  friables  et  cassantes; 
elles  ont  augmenté  d'épaisseur,  et  contiennent  dans  leur  substance  des 
plaques  fibreuses,  cartilagineuses,  calcaires,  etc.,  ou  seulement  une 
substance  gélatiniforme  ou  de  la  lymphe  plastique. 

Aucun  symptôme  particulier  n'appartient  à  l'aortite  chr  nique;  son 
diagnostic  est  par  conséquent  plus  difficile  encore  à  établir  que  celui 
de  l'aortite  aiguë. 

Pronostic.  —  A  l'état  aigu ,  l'aortite  est  une  affection  grave  parce 
qu'elle  compromet  immédiatement  la  fonction  si  capitale  de  la  circu- 
lation dans  un  de  ses  organes  les  plus  essentiels  ;  elle  est  également 
fâcheuse  à  l'état  chronique  parce  que,  pour  beaucoup  d'auteurs,  elle 
est  la  cause  des  lésions  de  tissu  diverses  qu'on  rencontre  dans  les 
membranes  artérielles,  lésions  constituées  tantôt  par  findiiration, 
l'épaississement  de  ces  membranes  et  du  tissu  cellulaire  qui  les  unit, 
d'oi!i  résulte  le  rétrécissement  de  l'aorte  avec  les  troubles  graves  qui 
en  sont  la  conséquence  dans  la  nutrition  générale ,  dans  celle  des  mem- 
bres inférieurs  (amaigrissement,  paralysie)  et  dans  celle  du  cœur  (hy- 
pertrophie derrière  l'obstacle);  tantôt  par  la  formation,  dansTépaisseur 
des  parois,  ou  à  la  surface  interne  du  vaisseau,  de  productions  fibreuses, 
cartilagineuses,  calcaires,  athéromateuses ,  etc.,  qui  préparent  insen- 
siblement la  formation  d'un  anévrysme  ou  bien  l'érosion,  l'ulcération, 
et  enfin  la  perforation  de  l'ar;è;c. 
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TrnKcinciit.  —  L'aortite  aig'uë ,  dans  les  cas  rares  où  on  pourra  la 
reconnaître  ,  sera  combattue  par  l'emploi  hâtif  et  répété  des  moyens 
antiphlop/istiques.  L'aortite  chronique,  toujours  latente,  ne  permet  pas 
d'ag'lr  contre  elle. 

ANÉVRYSMES  DE   L'AORTE. 

Aortectasies  (Piorry). 

Une  certaine  confusion  existe  encore  aujourd'hui  sur  ce  qu'il  faut 
entendre  par  anévrysme  de  l'aorte.  Au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
on  peut  observer  en  effet  sur  ce  vaisseau  deux  lésions  différentes  : 
tantôt  le  calibre  de  l'artère  est  aug-raenté  uniformément  dans  une  por- 
tion variable  de  sa  longueur,  et  tantôt  il  s'est  formé  en  un  point  cir- 
conscrit de  ses  parois  une  tumeur  distincte  du  vaisseau ,  mais  com- 
muniquant avec  lui.  Or,  parmi  les  auteurs,  les  uns  ont  réuni  ces  deux 
états  morbides  sous  le  nom  commun  d'anévrysmes,  les  autres  en  ont 
voulu  faire  deux  affections  différentes,  en  réservant  le  nom  d'ané- 
vrysme  à  la  seconde  de  ces  altérations ,  pour  donner  à  la  première 
celui  de  dilatation  artérielle  (artériectasic). 

Voici  les  raisons  invoquées  pour  justifier  cette  distinction.  La  dila- 
tation porte  sur  toute  la  circonférence  de  l'artère  ou  sur  une  g:rande 
étendue  de  son  pourtour;  elle  se  fait  seulement  à  la  faveur  de  la  sou- 
plesse et  de  l'extensibilité  des  tuniques  artérielles,  sans  altération  vé- 
ritable de  leur  tissu.  La  partie  dilatée  ne  renferme  ni  caillots  sanguins 
ni  concrétions  fibrineuses,  et  communique  avec  l'artère  par  un  large 
hiatus. 

L'anévrysme,  au  contraire,  est  formé  par  une  tumeur  circonscrite 
limitée  à  un  des  côtés  du  vaisseau  ;  il  résulte  constamment  d'une  alté- 
ration pathologique,  d'une  destruction  lente  des  parois  artérielles  ;  il 
renferme  des  caillots  sanguins,  des  concrétions  fibrineuses,  et  com- 
munique avec  l'artère  par  un  orifice  rétréci. 

Les  deux  opinions  précédentes  sont  peut-être,  l'une  et  l'autre,  trop 
absolues.  Il  n'est  pas  douteux  que  souvent  la  dilatation  diffère  complè- 
tement d'un  anévrysme  :  telle  est  celle,  si  fréquente  chez  les  vieillards, 
sur  la  crosse  aortique  dans  le  point  0"à  le  vaisseau  se  réfléchit  pour 
changer  de  direction  ,  dilatation  pour  ainsi  dire  normale  dans  un  âge 
avancé,  qui  résulte  seulement  de  Timpulsion  de  la  colonne  sanguine, 
et  que  l'anatomie  a  consacrée  sous  le  nom  de  grand  sinus  de  l'aorte. 
Telles  sont  celles  encore  qui  occupent  quelquefois  la  portion  thora- 
cique  ou  la  portion  abdominale  de  l'aorte,  quand  l'ampliation  est  peu 
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prononcée,  et  que  la  partie  dilatée  se  réunit  par  degrés  insensibles 
avec  les  portions  voisines  du  tube  artériel  qui  ont  conservé  leur  ca- 
libre normal. 

D'un  autre  côté,  V  la  dilatation  proprement  dite,  c'est-à-dire  l'ex- 
pansion simultanée  des  trois  tuniques  artérielles  non  rompues,  se  pré- 
sente parfois  sous  la  forme  d'un  sac  isolé  ,  d'une  tumeur  circonscrite 
constituant  alors  un  véritable  anévrysme,  analogue  à  ceux  fournis  par 
la  rupture  des  deux  tuniques  moyennes  et  par  l'expansion  isolée  de  la 
tunique  celluleuse;  et  2°  une  dilatation  franche  d'abord  peut  facile- 
ment dégénérer  en  un  véritable  anévrysme ,  quand  les  tuniques  in- 
ternes ne  pouvant  plus  s'étendre  viennent  à  se  rompre  en  laissant  alors 
la  tunique  celluleuse  supporter  seule  l'effort  du  sang.  * 

Pour  demeurer  d'accord  avec  les  faits  il  convient  d'admettre  :  1°  un 
anévrysme  vrai,  c'est-à-dire  constitué  par  la  dilatation  simultanée  des 
trois  tuniques  artérielles;  2"  un  anévrysme  faux  (c'est  l'anévrysme 
proprement  dit).  A  ces  deux  premières  espèces  on  peut  ajouter, 
3"  l'anévrysme  variqueux,  et  4°  l'anévrysme  disséquant  de  Laennec. 

Anévrysme  vrai.  Les  trois  tuniques  artérielles  non  rompues  en- 
trent clans  la  composition  de  la  tumeur;  mais  celle-ci  présente  deux 
variétés.  Dans  la  première,  la  tumeur  résulte  d'une  dilatation  géné- 
rale et  à  peu  près  uniforme  du  vaisseau,  qui  s'est  épanoui  sur  tous 
les  points  de  sa  circonférence,  et  forme  un  renflement  tantôt  en  am- 
poule, tantôt  allongé,  globuleux  ou  fusiforme.  La  tumeur  existe,  par 
conséquent,  sur  le  trajet  de  l'aorte,  et  non  pas  sur  l'un  de  ses  côtés; 
elle  appartient  à  tout  le  vaisseau,  et  non  pas  à  un  point  isolé  de  son 
pourtour. 

Dans  une  seconde  variété ,  il  n'y  a  également  de  rupture  à  aucune 
des  tuniques;  mais  la  dilatation  de  celles-ci,  au  lieu  d'être  générale, 
esi 2^artielle.  Le  renflement  n'occupe  plus  tout  le  calibre  du  vaisseau, 
il  est  latéral ,  sacciforme ,  et  communique  par  une  ouverture  plus  ou 
moins  étroite  avec  la  portion  d'aorte  non  dilatée.  Cette  variété  est 
rare,  mais  elle  existe  (Laennec;  Dalmas ,  Chomel,  Dict.  en  30  vol., 
t.  III,  p.  403). 

Anévrysme  faux.  Les  deux  tuniques  interne  et  moyenne  sont  rom- 
pues; la  tunique  celluleuse  seule  forme  paroi  à  la  tumeur  également 
bien  circonscrite  et  développée  sur  un  point  particulier  de  la  circon- 
férence du  vaisseau.  Ces  anévrysmes  sont  les  plus  fréquents  de  tous. 

Anévrysme  variqueux.  L'artère  communique  directement  avec  une 
veine  voisine.  Nous  parlerons  de  ces  anévrysmes  en  traitant  plus  loin 
des  tumeurs  anévrysmales  proprement  dites. 

Anévrysme  disséquant.  Le  tronc  aortifjue  est  encore  sujet  à  une 
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variété  fort  rare  d'anévrysme,  à  laquelle  Laennec  a  donné  le  nom  d'a- 
névrysme  disséquant.  Dans  cette  variété ,  le  san^if  s'infiltre  entre  la  tu- 
nique moyenne  et  la  tunique  externe  qu'il  sépare  Tune  de  l'autre, 
qu'il  dissèque  véritablement  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable. 

Anotomic  pathologique.  —  La  crosse  aortiquc  est  la  partie  du  vais- 
seau le  plus  sujette  aux  anévrysmes;  après  elle  c'est  la  partie  thora- 
cique,  et  enfin  la  partie  abdominale,  où  on  observe  le  plus  souvent 
cette  maladie. 

Les  anévrysmes  de  la  portion  abdominale  se  rencontrent  surtout  au 
niveau  du  tronc  cœliaque. 

Les  lésions  anatomiqiies  se  rapportent:  V  à  la  tumeur  elle-même; 
2°  aux  parties  voisines. 

La  tumeur  anévrysmale  est  plus  ou  moins  volumineuse;  elle  est 
grosse  comme  un  œuf,  comme  une  pomme  de  reinette,  ou  bien  elle 
ég:ale  une  fois,  deux  fois,  le  volume  du  cœur.  Des  caillots  fibrineux 
dont  le  degré  d'organisation  et  l'épaisseur  varient  selon  l'ancienneté 
de  la  maladie  tapissent  sa  face  interne. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  elle  exerce  une  influence  fâ- 
cheuse sur  les  organes  voisins.  Elle  comprime  la  trachée,  les  bronches, 
les  poumons,  le  cœur,  l'œsophage,  etc.,  et  trouble  leurs  fonctions.  La 
même  action  s'exerce  sur  les  artères,  les  veines,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques du  voisinage ,  et  en  particulier  sur  l'artère  pulmonaire ,  les 
veines  caves  supérieure  ou  inférieure.  De  cette  compression  ,  résulte 
soit  l'oblitération  des  vaisseaux  artériels,  soit  l'œdème  de  toutes  les 
parties  qui  envoient  leurs  veines  dans  le  tronc  oblitéré.  Laennec  a  vu 
le  canal  thoracique  être  ainsi  détruit  par  un  anévrysme  de  l'aorte  et 
tous  les  vaisseaux  lactés  devenir  le  siège  d'un  engorgement  notable. 
L'anévrysme,  continuant  ses  progrès,  contracte  des  adhérences  avec 
le  poumon,  avec  le  péricarde,  s'il  occupe  l'aorte  thoracique,  avec  le 
pancréas,  le  foie,  la  rate,  s'il  intéresse  l'aorte  abdominale.  Quelquefois 
une  des  parois  du  sac  se  détruit,  et  se  trouve  alors  directement  rem- 
placée par  l'un  de  ces  organes.  En  même  temps,  la  tumeur  déplace, 
refoule,  use  et  perfore  les  parties  sur  lesquelles  elle  repose.  On  l'a  vue 
luxer  la  clavicule  (Corvisart),  détruire  le  sternum,  les  côtes,  les  ver- 
tèbres, les  os  iliaques,  etc.;  peu  à  peu  elle  arrive  à  se  rompre.  On  la 
voit  alors  s'ouvrir  dans  l'artère  pulmonaire ,  dans  les  cavités  droites 
du  cœur,  dans  Tune  ou  l'autre  veine  cave  ,  en  formant  un  anévrysme 
variqueux  spontané  ;  dans  l'œsophage,  la  trachée,  la  bronche  gauche, 
le  péricarde ,  le  poumon ,  le  médiastin  ;  dans  l'estomac ,  dans  les  in- 
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testins,  dans  Je  péritoine,  dans  le  canal  rachidien,  et  les  phénomènes  va- 
rient selon  ces  diverses  terminaisons.  L'ouverture  dans  une  des  grosses 
veines  voisines  nous  mène  à  dire  un  mot  des  anévrysmes  variqueux. 
Les  rapports  de  contiguïté  de  l'aorte  avec  les  gros  troncs  veineux 
de  la  poitrine  ou  du  ventre  permettent  donc  aux  anévrysmes  aortiques 
de  s'ouvrir  quelquefois  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  vaisseaux.  La  tu- 
meur communique ,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire ,  avec  la  veine 
cave  supérieure ,  avec  la  veine  cave  inférieure ,  avec  l'artère  pulmo- 
naire, avec  l'oreillette  ou  le  ventricule  droits  (Thurnam).  Le  cas  le 
plus  fréquent  est  celui  de  la  communication  de  l'aorte  avec  l'artère 
pulmonaire  (Thurnam).  La  perforation  paraît  se  former  d'après  deux 
modes  principaux,  1°  instantanément  ou  2°  par  degrés.  La  perfora- 
tion instantanée  se  fait  pendant  un  effort  ou  un  mouvement  brusque  et 
violent.  Les  phénomènes  qui  s'observent  alors  sont  analogues  à  ceux 
d'une  rupture  du  cœur:  faiblesse,  syncope,  palpitations,  dyspnée, 
avec  de  la  douleur  et  comme  un  craquement  aux  environs  du  cœur.  La 
perforation  lente,  progressive,  succède  au  ramollissement  graduel  ou 
à  la  gangrène  des  parois  contiguës  du  sac  et  du  vaisseau  veineux. 

Les  symptômes  de  ces  anévrysmes  variqueux  diffèrent  peu  de  ceux 
déterminés  par  la  simple  compression  des  troncs  veineux  correspon- 
dants :  ainsi  anasarque  rapide  des  parties  supérieures ,  inférieures  ou 
de  tout  le  corps,  selon  que  la  communication  existe  entre  l'aorte  et  la 
veine  cave  supérieure ,  entre  l'aorte  et  la  veine  cave  inférieure ,  entre 
l'aorte  et  les  cavités  droites  du  cœur  ou  l'artère  pulmonaire  ;  2"  cya- 
nose ou  lividité  de  la  face  ;  3°  distension  variqueuse  des  veines  sous- 
cutanées;  4°  toux  et  dyspnée,  frémissement  cataire ,  bruit  de  souffle 
simple  ou  double,  au  niveau  du  point  de  communication;  le  pouls  est 
bondissant,  vibrant,  intermittent  (Thurnam). 

Causes —  L'auévrysme  de  l'aorte  est  presque  toujours  spontané. 
Indépendamment  des  causes  générales  qui  lui -sont  communes  avec 
tous  les  autres  anévrysmes,  telles  que  l'âge  adulte,  la  disposition  in- 
dividuelle, les  efforts  et  les  mouvements  violents,  l'abus  des  alcooli- 
ques, etc.,  d'autres  causes  lui  sont  spéciales  :  nous  citerons,  pour  les 
principales  :  1"  le  voisinage  du  cœur  et  la  courbure  du  vaisseau  qui 
concentre,  sur  le  point  où  il  se  réfléchit,  toute  la  force  d'impulsion  de 
la  colonne  sanguine  ;  2°  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  si  toute- 
fois elle  ne  dépend  d'aucun  obstacle  circulatoire  en  avant;  3°  l'isole- 
ment de  l'artère  dans  une  partie  de  son  étendue  ;  4°  la  grande  fré- 
quence des  dégénérescences  calcaires,  stéatomateuses  ou  autres,  dont 
ses  parois  sont  le  siège ,  etc. 


ANÉVRYSMES   DE   l'aORTE.  659 

syniiitôiucs.  —  Ils  doivent  être  étudiés  successivement  dans  l'ané- 
vrysme  de  la  crosse ,  dans  celui  de  la  portion  thoracique  et  dans  celui 
de  la  portion  abdominale. 

Anévrysmes  de  la  crosse.  Une  douleur  plus  ou  moins  prononcée 
derrière  la  partie  supérieure  du  sternum  est  d'abord  le  seul  signe  qui 
attire  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Presque  en  même  temps, 
d'après  M.  Piorry,  et  avant  l'apparition  de  tout  autre  signe,  on 
pourrait  déjà  constater  par  la  percussion  sternale  une  augmentation 
dans  la  matité  de  la  région  aortique.  Bientôt  se  montrent  comme  dans 
les  maladies  chroniques  organiques  du  cœur,  des  palpitations,  de 
l'anxiété  précordiale,  de  la  toux,  de  la  dyspnée,  des  râles  bronchiques, 
des  crachats  sanguinolents,  puis  des  phénomènes  plus  caractéristiques 
dont  le  plus  important  se  trouve  dans  la  présence  de  battements  et  de 
bruits  anormaux  sous  le  sternum  et  les  premières  côtes  droites ,  en 
dehors  de  la  région  du  cœur.  Tantôt  le  bruit  qu'on  entend  est  naturel 
comme  ceux  du  cœur,  tantôt  ce  sont  des  bruits  anormaux  de  râpe,  de 
souffle,  de  lime,  de  sifflement,  isochrones  d'ailleurs  aux  pulsations  car- 
diaques; souvent  le  bruit  est  unique,  d'autres  fois  il  est  double  :  il 
s'accompagne  d'un  frémissement  cataire  perceptible  dans  le  même 
point  par  la  palpation  et  par  l'auscultation.  Bientôt  les  troubles 
de  la  respiration  et  de  la  circulation  se  prononcent  davantage;  le 
murmure  vésiculaire  s'affaiblit,  l'oppression  devient  considérable,  ce 
qu'expliquent  facilement  la  compression  qu'exerce  la  tumeur  sur  le 
poumon,  sur  l'artère  pulmonaire,  la  trachée,  la  bronche  gauche  et  la 
suspension  consécutive  de  l'hématose;  en  même  temps,  sifflement  de  la 
voix  et  de  la  respiration,  ou  bien  aphonie  par  tiraillement  et  compres- 
sion du  nerf  récurrent  ;  le  cœur  s'hypertrophie ,  comme  il  arrive  dans 
le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur,  dans  le  rétrécissement  de 
l'aorte  et  dans  tous  les  cas  d'obstacle  circulatoire  en  avant.  Des  dou- 
leurs se  montrent  dans  le  bras,  par  l'irritation  directe  ou  de  voisinage 
des  nerfs  du  plexus  brachial  ;  de  l'œdème  se  déclare ,  circonscrit  ou 
généralisé.  Si  la  tumeur  comprime  la  veine  cave  supérieure ,  il  occupe 
seulement  la  partie  supérieure  du  tronc,  le  cou,  la  tête,  et  les  membres 
thoraciques.  La  tumeur  continuant  cà  se  développer,  on  finit  par  con- 
stater un  signe  aussi  considérable  que  celui  des  battements  et  des 
bruits  de  la  région  aortique,  savoir  :  la  voussure  et  le  soulèvement  de 
la  région  sternale ,  et  peu  après  la  saillie  directe  de  la  tumeur  elle- 
même  qui  pointe  au  dehors  à  travers  le  sternum  et  les  côtes  perforés 
et  détruits.  Comme  tous  les  anévrysmes,  la  tumeur  présente  des  mou- 
vements évidents  d'expansion ,  à  moins  que  ses  parois  ne  soient  trop 
épaisses,  durcies  par  des  caillots  organisés  ou  devenues  osseuses. 
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Le  pouls  est  ordinairement  petit,  irrégulier,  quelquefois  développé, 
vibrant ,  variations  qui  tiennent  à  la  diversité  de  volume  et  de  posi- 
tion des  caillots  sanguins  dans  la  tumeur.  Lorsque  celle-ci  est  située  à 
l'origine  de  l'aorte,  les  valvules  sigmoïdes  deviennent  insuffisantes,  et 
les  symptômes  propres  à  l'anévrysme  se  compliquent  de  ceux  d'une 
affection  organique  du  cœur. 

Anévrysmes  de  l'aorte  thoracique.  Les  anévrysmes  de  l'aorte  sont 
thoraciques ,  quand  ils  se  développent  au-dessous  du  point  où  l'aorte 
est  croisée  par  la  bronche  gauche  (Cruveilhier).  Les  symptômes  de  ces 
anévrysmes  diffèrent,  à  quelques  égards ,  de  ceux  des  anévrysmes  de 
la  crosse  :  ils  sont  plus  obscurs  encore ,  ils  se  passent  plus  profondé- 
ment, mais  ils  simulent  moins  ceux  d'une  maladie  propre  du  cœur. 
La  douleur  se  fait  sentir  profondément  dans  la  poitrine  et  dans  la  ré- 
gion du  dos.  L'auscultation  pratiquée  sur  ce  dernier  point  au  niveau 
de  la  tumeur  permet  d'entendre  des  battements  et  des  bruits  analo- 
gues à  ceux  que  nous  indiquions  tout  à  l'heure  pour  la  région  aorti- 
que  :  le  signe  est  ici  d'autant  meilleur  que  les  bruits  cardiaques  ne 
retentissent  guère  à  cet  endroit.  Si  la  tumeur  est  volumineuse ,  elle 
peut  donner  de  la  matité  à  la  percussion  ;  des  douleurs  de  névralgie 
thoracique  s'éveillent  par  la  compression  des  nerfs  de  la  poitrine  ;  des 
hémoptysies  succèdent  à  la  compression  du  parenchyme  pulmonaire. 
L'oppression  ,  la  dyspnée ,  les  syncopes ,  appartiennent  aux  ané- 
vrysmes de  l'aorte  thoracique  tout  autant  qu'à  ceux  de  la  crosse. 

Anévrysmes  de  l'aorte  abdominale.  Les  symptômes  des  anévrysmes 
de  l'aorte  abdominale  sont  moins  nombreux  et  moins  graves  que  ceux 
des  deux  divisions  précédentes.  La  respiration  ne  peut  plus  être  im- 
médiatement troublée  ,  et  la  laxité  des  parties  au  milieu  desquelles  la 
tumeur  se  développe  empêche  celle-ci  d'exercer  une  compression 
aussi  incommode  sur  les  organes  voisins.  Cependant  les  fonctions  de 
l'estomac,  de  l'intestin ,  du  foie ,  peuvent  être  troublées  de  différentes 
manières  :  c'est  ainsi  qu'on  observe  de  l'anorexie,-  de  la  dyspepsie,  des 
vomissements ,  de  la  constipation ,  de  l'ictère ,  et  enfin  l'œdème  des 
membres  abdominaux,  si  la  tumeur  comprime  la  veine  cave  inférieure. 
L'aorte  abdominale  est  d'ailleurs  plus  accessible  à  l'observateur.  L'ex- 
ploration attentive  de  l'abdomen  fait  reconnaître ,  ordinairement  vers 
la  région  épigastrique,  des  battements  profonds.  Une  tumeur  est  sentie 
au  même  point  sur  le  trajet  de  l'aorte;  elle  est  pulsative  et  se  dilate 
pendant  la  systole;  des  bruits  de  souffle,  de  râpe,  s'y  font  entendre; 
des  douleurs  existent  dans  la  région  dorso-lombaire ,  etc. 

Diagnostic.  —  Il  demande  à  être  étudié  comme  les  symptômes  suc- 
cessivement pour  les  trois  portions  du  vaisseau. 
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Diagnostic  des  anévrysmes  de  la  crosse.  Beaucoup  des  symptômes 
fournis  par  les  anévrysmes  de  la  crosse  aortique  appartenant  aussi 
aux  maladies  propres  du  cœurj  ne  peuvent  avoir  par  conséquent  au- 
cune valeur  pour  le  diag^nostic  spécial  de  la  première  de  ces  deux  lé- 
sions. C'est  ainsi  que  les  palpitations ,  les  syncopes ,  l'oppression  ,  la 
dyspnée ,  les  râles  pulmonaires ,  la  dniiinution  du  bruit  respiratoire, 
l'hypertrophie  du  cœur  et  les  déranjjements  du  pouls,  sont  tout  à  fait 
incapables,  s'ils  existent  seuls ,  de  faire  reconnaître  un  anévrysme  de 
la  crosse.  C'est  donc  en  dehors  de  ces  phénomènes  et  dans  les  carac- 
tères particuliers  de  la  tumeur  qu'il  faut  chercher  des  indications 
utiles. 

Au  début  de  la  maladie,  se  rencontrent  la  douleur  sternale  et  l'aug- 
mentation de  matité  de  la  région  aortique. 

Ce  dernier  signe  est  fort  difficile  à  constater,  parce  qu'il  ne  s'agit 
encore  au  début  que  d'une  ampliation  fort  peu  notable  de  l'aorte. 
Quant  cà  la  douleur,  c'est  un  symptôme  tellement  vague  et  incertain 
qu'il  n'y  a  nullement  à  compter  sur  lui.  Il  n'est  pas  rare  d'ailleurs  de 
voir  des  sujets  atteints  d'un  anévrysme  déjà  avancé  de  l'aorte,  qui 
n'ont  jamais  éprouvé  de  douleur  sur  le  trajet  de  ce  vaisseau.  La  ma- 
ladie doit  donc  être,  et  est  en  effet  le  plus  souvent ,  méconnue  dans  les 
premiers  temps  de  son  existence.  Le  premier  signe  qui  surgit  avec  une 
véritable  valeur  pour  le  diagnostic  des  anévrysmes  de  la  crosse  se 
trouve  dans  la  présence  des  battements  et  des  bruits  morbides  enten- 
dus derrière  le  sternum  ou  les  cartilages  des  premières  côtes  droites. 
Ces  battements  simples  ou  doubles  selon  les  rapports  de  la  tumeur, 
mentionnés  surtout  par  M.  Bouillaud  dès  1823  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale, sont  à  peu  près  pathognomoniques  de  l'affection  qui  nous  occupe. 
Ils  ne  peuvent  pas  être  confondus  avec  ceux  qui  se  produisent  dans 
les  maladies  propres  du  cœur.  D'abord  ils  sont  plus  forts  dans  ce  point 
que  dans  la  région  précordiale ,  et  ensuite  ils  n'empêchent  pas  ton- 
jours  d'entendre  ceux  qui  se  passent  directement  dans  le  cœur. 

A  côté  de  ce  premier  signe ,  vient  s'en  placer  un  autre  fort  impor- 
tant aussi ,  savoir,  la  voussure  et  le  soulèvement  du  sternum  par  la 
tumeur. 

Enfin  le  diagnostic  est  certain  quand  la  tumeur,  après  avoir  détruit 
le  sternum  et  les  côtes,  vient  pointer  sous  la  peau,  et  qu'on  y  peut 
voir,  sentir  et  entendre,  les  battements  et  les  bruits  propres  à  tous  les 
anévrysmes. 

Disons  pourtant  que  même  à  cette  époque  une  méprise  est  encore 
possible.  Il  se  présente  en  effet  à  la  surface  du  thorax  des  tumeurs  de 
nature  diverse,  engorgements  glanduleux  (Hodgson),  dégénérations 
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encéphaloïcles  (Laennec),  collections  purulentes  (Dimbârré,  Thèses  de 
Paris,  1825),  qui,  recevant  une  impulsion  des  battements  de  l'aorte 
ou  de  quelques-uns  des  gros  vaisseaux  du  thorax,  paraissent  agités 
des  véritables  pulsations  qui  caractérisent  les  tumeurs  anévrysraales 
(Dalmas  et  Chomel,  Dict.  en  30  vol.). 

Rappelons  également  que  l'inversion  du  cœur  a  été  prise  pour  un 
anévrysme  de  la  crosse.  La  même  erreur  pourrait  résulter  du  refoule- 
ment du  cœur  par  un  épanchement  pleural  ;  mais  dans  ces  cas  il  suffi- 
rait d'explorer  la  région  précordiale  pour  voir  que  les  battements 
normaux  ne  s'y  font  point  entendre,  et  se  convaincre  que  les  bruits 
perçus  n'ont  d'autre  cause  que  le  déplacement  du  cœur. 

Enfin,  si  la  tumeur  au  lieu  de  proéminer  en  avant  du  thorax,  se 
développe  supérieurement  et  vient  faire  saillie  du  côté  du  cou  derrière 
les  clavicules,  on  pourra  être  fort  embarrassé  de  savoir  si  l'anévrysme 
appartient  à  la  crosse  aortique  ou  bien  au  tronc  brachio-céphalique, 
à  la  carotide  primitive,  à  la  sous-clavière.  Il  y  aura  lieu  de  penser  que 
l'anévrysme  existe  sur  l'aorte,  si  la  percussion  et  l'exploration  atten- 
tives de  la  tumeur  montrent  que  celle-ci  descend  notablement  dans  le 
thorax,  si  les  battements  et  les  bruits  dont  elle  s'accompagne  sont 
profonds,  s'ils  se  propagent  loin  dans  la  poitrine,  etc. 

Les  anévrysmes  des  artères  que  nous  venons  de  nommer  ont  d'ail- 
leurs quelques  caractères  particuliers. 

L'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique  se  montre  derrière  la 
portion  sternale  du  sterno-mastoïdien  droit;  les  battements  des  artères 
du  bras  droit  de  la  carotide  primitive,  des  artères  du  côté  droit  de  la 
tête  sont  plus  dérangés  que  ceux  des  artères  des  mêmes  parties  du 
côté  gauche. 

L'anévrysme  de  la  carotide  primitive  gauche  forme  une  tumeur  si- 
tuée entre  les  origines  sternale  et  claviculaire  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien, plus  allongée  verticalement  que  transversalement;  elle  fait 
entendre  un  bruit  de  souffle  qui  se  prolonge  plus  du  côté  du  cou  que 
de  tout  autre  côté. 

Dans  l'anévrysme  de  la  sous-clavière ,  la  tumeur  se  montre  sur  le 
côté  externe  de  la  portion  claviculaire  du  sterno-mastoïdien,  entre  ce 
muscle  et  le  trapèze  ;  elle  est  plus  allongée  transversalement  que  ver- 
ticalement. Le  bruit  qu'on  entend  se  propage  du  côté  de  l'aisselle  ;  le 
membre  correspondant  est  douloureux,  œdématié,  gêné  dans  ses  mou- 
vements. Tous  ces  anévrysmes  sont  moins  fréquents  que  ceux  de 
l'aorte. 

Diagnostic  des  anévrysmes  de  l'aorte  thoracique.  Les  anévrysmes 
de  l'aorte  thoracique  sont  plus  difficiles  encore  à  reconnaître  que  ceux 
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de  la  crosse.  La  situation  profonde  et  éloignée  du  vaisseau  empêche 
en  effet  deux  sig^nes  importants  de  se  produire  :  la  voussure  du  ster- 
num et  la  saillie  de  la  tumeur  au  dehors. 

Ici  encore  l'oppression,  la  dyspnée,  les  palpitations,  la  matité  au 
niveau  de  la  tumeur  dans  la  région  du  dos,  n'ont  pas  de  valeur  abso- 
lue pour  le  diagnostic;  il  en  est  de  même  de  la  douleur  locale.  Des 
médecins  recommandables  ont  pris  un  anévrysme  de  l'aorte  thora- 
cique  pour  une  pneumonie ,  dans  deux  cas  d'anévrysme  où  ils  trou- 
vaient :  matité  d'un  des  côtés  de  la  poitrine,  absence  du  bruit  respi- 
ratoire et  crachats  sanguinolents. 

Le  dérangement  du  pouls  dans  les  artères  des  membres  inférieurs, 
rapproché  de  ses  caractères  normaux  dans  les  artères  des  membres 
thoraciques,  aurait  plus  d'importance;  mais  le  seul  signe  vraiment 
sûr  des  anévrysmes  thoraciques  se  trouve  dans  les  battements  et  les 
bruits  morbides  que  l'auscultation  peut  faire  entendre  à  la  partie  pos- 
térieure de  la  poitrine,  et  dont  le  malade  lui-même  peut  quelquefois 
avoir  conscience. 

Diagnostic  des  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale.  Ceux-là  ne 
simulent  plus  une  affection  du  cœur  ;  on  les  reconnaît  aux  phéno- 
mènes suivants  :  la  main  arrive  directement  au  siège  du  mal  ;  des  pul- 
sations énergiques  se  font  sentir  dans  un  point  limité  de  l'abdomen, 
ces  pulsations  soulèvent  la  main  quand  on  palpe,  et  la  tête  quand  on 
ausculte;  une  tumeur  existe  sur  le  trajet  de  l'aorte;  un  double  bruit 
de  souffle  s'y  fait  entendre  ;  les  battements  et  les  bruits  sont  réguliers, 
permanents,  etc. 

Il  y  a  toutefois  plusieurs  causes  d'erreur;  aiiîsi  1°  chez  les  hysté- 
riques, chez  les  hypochondriaques,  surtout  si  le  sujet  est  très-amaigri, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  la  région  abdominale  agitée  de  battements 
artériels  capables  de  simuler  un  anévrysme  du  tronc  cœliaque  ou  de 
l'aorte;  ou  bien  2"  une  tumeur  existe  dans  le  pancréas,  dans  l'épi- 
ploon,  dans  les  ganglions  situés  au  devant  de  la  colonne  vertébrale, 
et  elle  est  agitée  di  battements  réguliers  communiqués  par  l'aorte, 
qui  passe  derrière  elle.  Mais  dans  le  premier  cas,  les  battements  ne 
sont  points  circonscrits ,  ils  cessent  et  se  reproduisent  alternative- 
ment ,  quelquefois  tout  à  coup  ;  l'artère  n'a  changé  ni  de  forme  ni  de 
dimension,  son  calibre  n'est  point  augmenté,  elle  ne  forme  pas  de 
tumeur.  Dans  le  second  cas,  les  battements  n'ont  ni  l'ampleur  ni  la 
violence  qu'ils  offrent  dans  les  tumeurs  anévrysmales;  au  lieu  du 
mouvement  d'expansion  propre  à  ces  tumeurs ,  la  main  perçoit  un 
simple  soulèvement  qui  est  bien  différent.  Dans  l'un  et  l'autre  as, 
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le  bruit  de  souffle  manque,  ou,  s'il  existe,  il  est  simple,  jamais 
double. 

Pronostic,   marche,  durée,  terminaision.  —  LeS   anévrysmes   de 

l'aorte  comptent  parmi  les  affections  les  plus  graves  de  la  pathologie; 
on  les  a  vus  quelquefois  ralentir  ou  suspendre  leur  marche,  mais  il 
est  bien  difficile  qu'ils  puissent  jamais  guérir  d'une  manière  complète. 
En  général  leur  marche  est  lente ,  mais  sans  cesse  croissante ,  et  la 
terminaison  presque  invariablement  funeste.  La  mort  arrive  d'ailleurs 
de  différentes  manières.  Ordinairement  le  sac  se  rompt,  l'hémorrhagie 
est  foudroyante  et  la  mort  subite.  Mais  souvent  aussi  la  tumeur  est 
restée  intacte  ;  le  malade  meurt  alors  par  le  cerveau  ou  par  le  pou- 
mon. Si  c'est  par  le  cerveau,  il  est  emporté  par  un  épanchement  sé- 
reux intra-crânien,  par  une  congestion  sanguine  ou  une  hémorrhagie 
cérébrales.  Si  c'est  par  le  poumon,  il  succombe  aux  troubles  de  l'hé- 
matose, à  l'engouement  pulmonaire,  à  l'asphyxie  que  détermine  la 
compression  de  la  trachée  ou  des  bronches,  etc.  Enfin  une  syncope  est 
quelquefois  suivie  d'une  mort  subite,  comme  dans  les  maladies  du 
cœur. 

traitement.  —  La  principale  indication  à  remplir  dans  le  traite- 
ment des  anévrysmes  de  l'aorte  est  celle  de  modérer  l'énergie  des  con- 
tractions cardiaques  et  la  rapidité  du  cours  du  sang ,  pour  favoriser 
la  formation  des  caillots  à  l'intérieur  de  la  poche  anévrysmale  et  di- 
minuer la  force  d'impulsion  du  sang  contre  ses  parois.  Valsalva  et  Al- 
bertini  ont  institué  dans  ce  but  le  traitement  débilitant  qui  porte  leur 
nom  et  qui  consiste  en  une  diète  rigoureuse,  des  saignées  répétées 
et  des  purgatifs  fréquents.  Mais  cette  médication  est  si  pénible  pour 
les  malades,  et  ses  résultats  si  incertains,  qu'elle  est  aujourd'hui  pres- 
que complètement  abandonnée.  On  se  contente  habituellement  de  faire 
la  médecine  des  symptômes  et  des  complications ,  et  à  cet  égard  nous 
n'avons  rien  à  dire  qui  n'ait  été  exposé  déjà  à  propos  du  traitement  des 
maladies  organiques  du  cœur. 

RÉTRÉCISSEMENTS  ET   OBLITÉRATIOINS  DE   L'AORTE. 

Aortosténosies  (Piorry). 

Ces  deux  états  anatomiques  se  touchent.  L'analogie  de  leurs  sym- 
ptômes oblige  à  les  réunir  dans  une  même  description  :  le  rétrécisse- 
ment, plus  commun  que  l'oblitération  complète,  va  surtout  nous  oc- 
cuper. 
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Cette  altération,  peu  connue  ou  même  ig^norée  des  anciens  auteurs, 
n'a  vraiment  été  étudiée  que  par  les  modernes  ;  M.  Barth,  entre  au- 
tres, a  publié  sur  ce  sujet  un  travail  (thèse  inaugurale,  1837)  qui  va 
nous  fournir  des  renseignements  utiles. 

L'altération  qui  nous  occupe  est  congénitale  ou  acquise  ;  on  l'a  ob- 
servée jusqu'ici  plus  fréquemment  chez  l'homme  que  chez  la  femme, 
dans  la  proportion  de  15  à  8  (Barth)  ;  on  l'a  constatée  après  la  mort 
à  tous  les  âges  de  la  vie,  chez  les  enfants,  chez  les  adultes  et  chez  les 
vieillards. 

Caractères  anaîoiuiques.  —  La  lésiou  sc  rencontre  surtout  au  ni- 
veau du  canal  artériel  et  près  de  la  bifurcation  terminale  de  l'aorte  ; 
mais  elle  existe  quelquefois  cà  l'embouchure  même  du  vaisseau ,  dans 
le  ventricule  gauche,  ainsi  qu'il  arrive  dans  le  cas  où  un  rétrécisse- 
ment congénital  de  l'orifice  artériel  se  prolonge  jusque  dans  l'origine 
de  l'aorte  ;  parfois  aussi  on  la  trouve  au  niveau  de  l'origine  du  tronc 
cœliaque,  dans  le  point  oui  l'aorte  traverse  le  diaphragme,  etc. 

Le  calibre  artériel  est  diminué  en  un  point  circonscrit  ou  sur  toute 
la  longueur  du  vaisseau  :  dans  ce  dernier  cas,  l'altération  est  congé- 
nitale; l'aorte  dans  tout  son  trajet  est  beaucoup  plus  petite  qu'elle 
ne  devrait  l'être ,  mais  elle  n'a  nullement  cessé  d'être  perméable. 
Quand  la  lésion  est  circonscrite,  elle  est  au  contraire  plus  souvent  ac- 
quise ;  l'aorte  est  alors  simplement  rétrécie  ou  tout  à  fait  impéné- 
trable. 

Le  rétrécissement  peut  tenir  à  différentes  causes;  il  résulte  d'une 
simple  contraction  circulaire  des  parois  artérielles ,  de  la  présence 
d'une  sorte  de  cloison  intérieure  ne  laissant  à  son  centre  qu'une  ou- 
verture étroite  ;  il  vient  d'une  dépression  latérale,  d'un  épaississement 
morbide  des  parois ,  de  productions  calcaires ,  stéatomateuses  ou 
autres  développées  dans  leur  épaisseur,  de  caillots  plus  ou  moins 
denses  qui  obstruent  la  cavité  artérielle  ;  la  lumière  du  vaisseau  peut 
être  fermée  par  une  membrane  ligamenteuse  (Barth).  Enfin  on  a  vu 
le  rétrécissement  de  l'aorte  produit  par  la  compression  d'un  poumon 
hépatisé  (Dalmas),  par  celle  de  plusieurs  ganglions  bronchiques  tu- 
berculeux (Grisolle). 

Symptômes.  —  Si  le  rétrécissement  existe  sur  la  crosse  aortique,  au 
niveau  du  canal  artériel ,  les  phénomènes  qui  se  produisent  diffèrent 
peu  de  ceux  qui  appartiennent  aux  maladies  chroniques  organiques 
du  cœur.  Les  symptômes  qu'on  observe  sont  les  suivants  (Barth)  : 
oppression ,  anxiété ,  palpitations ,  voussure  de  la  région  précordiale, 
ébranlement  violent  communiqué  aux  parois  thoraciques ,  frémisse- 
ment vibratoire ,  dyspnée ,  toux ,  crachats  sanguinolents ,  quelque- 
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fois  râle  sous-crépitant  quand  il  se  fait  de  l'œdème  ou  de  l'apoplexie 
pulmonaires,  cyanose,  etc.  Les  veines  sous-cutanées  sont  distendues , 
le  cœur  s'hypertrophie  et  se  dilate  derrière  l'obstacle ,  etc.  Le  rétré- 
cissement aortique,  surtout  s'il  est  ancien,  donne  lieu  parfois  à  des 
signes  spéciaux;  les  membres  pelviens,  ne  recevant  que  des  maté- 
riaux de  nutrition  insuffisants,  sont  plus  grêles,  plus  froids  que  les 
membres  thoraciques;  ils  sont  le  siège  d'un  œdème  qu'on  ne  retrouve 
en  aucun  autre  point,  ils  se  recouvrent  de  taches  livides,  et  peuvent 
être  frappés  de  gangrène.  Tous  ces  symptômes  graves  peuvent  man- 
quer si  le  rétrécissement  est  congénital ,  s'il  s'est  montré  peu  après  la 
naissance,  et  surtout  s'il  existe  sans  altération  des  parois  artérielles. 
En  effet,  la  lenteur  du  travail  et  l'extensibilité  des  tissus  à  cet  âge 
rendent  plus  facile  le  développement  des  artères  collatérales  (Barth) , 
la  circulation  est  peu  troublée,  et  la  vie  non  compromise. 

marche,  durée.  ^ — Quel  que  soit  le  siége  du  rétrécissement,  les 
artères  supérieures  au  point  rétréci  se  dilatent  et  sont  animées  de  bat- 
tements plus  énergiques;  au  contraire  les  artères  inférieures  reviennent 
sur  elles-mêmes  et  battent  avec  moins  de  force;  un  bruit  de  souffle,  de 
râpe,  de  frottement,  peut  être  perçu  au  niveau  de  la  coarctation.  Si 
le  sujet  est  jeune,  si  son  système  artériel  est  dans  de  bonnes  conditions, 
si  d'ailleurs  la  coarctation  n'est  pas  portée  trop  loin,  le  développe- 
ment des  vaisseaux  collatéraux  peut  balancer  l'effet  du  rétrécissement 
et  les  accidents  se  réduire  à  fort  peu  de  chose.  C'est  ainsi  que  des  indi- 
vidus atteints  d'un  rétrécissement  prononcé  de  l'aorte  ont  pu  vivre 
assez  longtemps;  on  en  cite  qui  ont  vécu  jusqu'à  l'âge  de  35  ans, 
de  57  ans,  sans  éprouver  de  dérangement  notable  de  la  santé.  En  gé- 
néral cependant  le  rétrécissement  tend  à  s'accroître  et  à  enrayer  peu 
à  peu  la  circulation  et  la  vie  ;  les  sujets  meurent  alors  avec  les  sym- 
ptômes d'une  maladie  chronique  organique  du  cœur  ;  quelques-uns 
ont  succombé  à  une  rupture  de  cet  organe  (Barth). 

Diaguustie.  —  Aucun  Symptôme  spécial  ne  caractérise  les  rétrécis- 
sements de  l'aorte  ;  tous  les  phénomènes  qui  résultent  de  cette  dispo- 
sition pathologique  peuvent  être  produits  soit  par  un  anévrysme  de 
cette  artère,  soit  par  une  maladie  du  cœur;  aussi  le  diagnostic  est-il 
toujours  fort  obscur.  Il  est  cependant  quelques  indications  qui  peu- 
vent mettre  sur  la  voie  de  la  maladie  :  ainsi  quand  le  rétrécissement 
est  récent,  que  le  cœur  ne  s'est  point  encore  altéré  derrière  l'obs- 
tacle, les  troubles  circulatoires  graves  que  celui-ci  détermine,  rap- 
prochés de  l'intégrité  anatomique  du  cœur  et  de  la  liberté  de  ses  fonc- 
tions, pourront  faire  songer  à  un  rétrécissement,  si  rien  d'ailleurs  ne 
fait  supposer  l'existence  d'un  anévrysme  ;  plus  tard ,  l'hypertrophie 
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conséculive  du  cœur  et  le  rétrécissement  relatif  de  ses  orifices  trom- 
peront presque  toujours  l'observateur  en  lui  faisant  croire  à  une  af- 
fection propre  du  cœur. 

Les  présomptions  en  faveur  d'un  rétrécissement  seront  plus  fortes 
si  les  membres  inférieurs  sont  le  siég:e  des  désordres  que  nous  avons 
mentionnés,  s'ils  sont  l'un  et  l'autre  refroidis,  engourdis,  atrophiés, 
recouverts  de  taches  livides  ou  de  plaques  gangreneuses,  etc.  Dans 
quelques  cas  même ,  l'énergie  des  battements  de  l'aorte  perçus  par  le 
toucher  au-dessus  d'un  certain  point  de  son  trajet,  dans  l'aorte  ven- 
trale par  exemple,  la  faiblesse  au  contraire  ou  même  l'absence  de  ces 
pulsations  au-dessous  de  ce  point,  soit  sur  l'aorte,  soit  dans  les  ar- 
tères fémorales,  pourront  vraiment  annoncer  un  rétrécissement  du 
tronc  aortique  (Barth). 

L'idée  d'une  coarctation  aortique  se  confirmera,  s'il  existe  en 
même  temps,  des  ossifications  dans  les  artères  superficielles ,  si  le 
malade  a  éprouvé  antérieurement  les  symptômes  d'une  inflammation 
de  l'aorte.  L'état  général  de  l'individu ,  l'ancienneté  ou  la  récente 
apparition  des  accidents,  feront  préjuger  si  l'altération  est  congénitale 
ou  acquise ,  si  elle  résulte  d'un  simple  resserrement  spasmodique  ou 
d'une  production  accidentelle  développée  dans  l'épaisseur  des  parois 
vasculaires,  etc.  etc. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  d'une  semblable  altération  est  toujours 
sérieux,  mais  sa  gravité  varie  :  elle  est  moindre  si  le  sujet  est  jeune 
que  s'il  est  âgé,  à  cause  de  la  plus  grande  facilité  du  développement 
des  collatérales  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second;  elle  est  moindre 
encore  s'il  y  a  rétrécissement  simple  que  s'il  y  a  oblitération  complète, 
moindre  enfin  si  l'altération  est  congénitale  ou  seulement  spasmodique 
que  si  elle  est  acquise  et  due  à  une  transformation  anatomique  des 
tissus ,  etc.  Rappelons  d'ailleurs  que  le  rétrécissement  de  l'aorte  n'est 
point  incompatible  avec  une  existence  assez  longue,  et  qu'on  a  vu  des 
individus  atteints  d'une  lésion  pareille,  probablement  i  ongénitale,  ar- 
river sans  aucun  accident  sérieux  jusqu'à  l'âge  adulte  et  même  au  delà 
de  cet  âge. 

Traitement.  —  Il  sc  bome  nécessairement  à  faire  la  médecine  des 
indications,  et,  sous  ce  rapport ,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  en- 
core à  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  des  maladies  chroniques  orga- 
niques du  cœur. 
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Maladies  fie  Fartcre  pulmonaire. 

L'artère  pulmonaire  est  bien  moins  souvent  malade  que  l'aorte  ;  les 
productions  organiques,  et  les  anévrysmes  en  particulier,  y  sont  très- 
rares.  On  a  observé  pourtant  son  inflammation,  sa  rupture  spontanée; 
comme  l'aorte,  elle  peut  être  dilatée  ou  rétrécie.  Nous  dirons  quelques 
mots  de  ces  deux  dernières  lésions. 

DILATATION   DE  L'ARTÈRE   PULMONAIRE. 

Pklébartériectasie  (Piorry) . 

C'est  une  maladie  extrêmement  rare;  Hope  en  a  rencontré  un 
exemple.  L'artère  ,  mesurée  par  sa  face  interne  ,  avait  5  pouces  (an- 
glais) de  circonférence  ;  voici  les  symptômes  qu'observa  l'auteur  an- 
glais, tels  qu'ils  sont  indiqués  dans  le  Dictionnaire  du  D""  Fabre,  t.  XII, 
p.  515  :  «1°  Battements  avec  frémissement  cataire  entre  les  cartilages 
des  deuxième  et  troisième  côtes  gauches ,  diminuant  h  partir  de  ce 
point  à  mesure  qu'on  descend ,  mais  ne  pouvant  être  sentis  au-dessus 
des  clavicules;  de  plus,  légère  saillie  entre  les  mêmes  côtes.  2° Bruit 
de  scie  rude ,  très-fort ,  superficiel ,  s'entendant  au-dessus  des  clavi- 
cules et  sur  toute  la  région  précordiale ,  mais  plus  fort  que  partout 
ailleurs  sur  la  partie  la  plus  saillante  du  deuxième  espace  intercostal. 
Les  symptômes  généraux  qui  accompagnèrent  cette  dilatation  de  l'ar- 
tère pulmonaire  furent  ceux  de  l'hypertrophie  et  de  la  dilatation  du 
cœur.  » 

Une  dilatation  de  cette  espèce  serait  facilement  prise  pour  un  ané- 
vrysme  ou  pour  une  dilatation  de  l'aorte  ascendante.  La  différence  de 
situation  entre  ces  deux  vaisseaux,  l'aorte  ascendante  étant  placée  plus 
sur  la  ligne  médiane  et  sous  le  sternum ,  l'artère  pulmonaire  plus  à 
gauche  de  cet  os ,  ne  peut  pas  être  d'un  bien  grand  secours  pour  le 
diagnostic  différentiel ,  à  cause  du  déplacement  que  ces  vaisseaux  su- 
bissent dans  leurs  dilatations ,  déplacement  qui  peut  porter  au  niveau 
de  l'artère  pulmonaire  un  anévrysme  de  l'aorte,  surtout  s'il  occupe  la 
courbure  de  celle-ci. 

La  grande  rareté  de  cette  lésion  de  l'artère  pulmonaire ,  comparée 
à  sa  fréquence  relative  sur  l'aorte,  sera  certainement  un  signe  diffé- 
rentiel plus  sûr  si  l'on  devait  avoir  quelquefois  l'occasion  d'hésiter 
entre  l'un  ou  l'autre  de  ces  états  pathologiques. 
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RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'ARTÈRE  PULMONAIRE. 

Phlébartériosténosies  (Piorry). 

Ils  sont  bien  plus  rares  aussi  que  ceux  de  l'aorle  ;  ils  peuvent  être 
con,o:énitaux  ou  accidentels.  M.  Déguise  a  publié  un  cas  de  la  première 
espèce  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  1842;  ce 
cas  appartenait  à  nne  femme.  La  malade  était  cyanosée  ,  faible,  su- 
jette à  la  dyspnée  et  aux  palpitations  ;  on  entendait  à  la  région  pré- 
cordiale ,  au  premier  temps ,  un  bruit  de  souffle  que  plusieurs  per- 
sonnes reconnurent  se  prolonger  dans  l'artère  pulmonaire.  La  malade 
vécut  jusqu'à  l'âge  de  vingt  ans.  A  l'autopsie ,  on  trouva  l'artère  pul- 
monaire rétrécie  ;  elle  n'offrait  qu'un  centimètre  de  diamètre.  Il  y 
avait  en  même  temps  persistance  du  trou  de  Botal,  communication  des 
deux  ventricules  et  absence  du  canal  artériel. 

Le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  peut  venir,  comme  celui 
de  l'aorte,  d'un  rétrécissement  congénital  de  l'orifice  artériel  étendu  à 
l'origine  du  vaisseau  ;  en  s'exagérant ,  il  amène  l'imperméabilité  com- 
plète de  l'artère ,  imperméabilité  nécessairement  incompatible  avec  la 
vie  extra-utérine. 

Le  rétrécissement  accidentel  de  l'artère  pulmonaire  a  été  produit 
par  une  phlegmasie  aiguë  de  ses  parois,  par  la  formation  de  caillots 
sanguins  dans  son  intérieur.  M.  Louis  l'a  vu  résulter  de  la  compres- 
sion exercée  par  un  anévrysrae  de  l'aorte ,  etc. 

Le  sang  n'arrivant  plus  librement  au  poumon  ,  l'hématose  est  in- 
complète ,  et  une  dyspnée  plus  ou  moins  considérable  résulte  forcé- 
ment de  cette  disposition  anatomique.  La  dyspnée  était  terrible  dans 
,  le  cas  observé  par  M.  Louis  ;  mais  cet  accident  n'a  rien  de  spécial 
pour  éclairer  le  diagnostic,  et  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire 
doit  être  presque  toujours  méconnu  pendant  la  vie. 
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Epileptique  (Aura). 

Ëpislaxis. 

Éruptives  (Angine  des  fièvres). 

Emphysème  des  poumons. 

Endocardite. 

A.  Endocardite  aiguë. 

B.  Endocardite  chronique. 


081 

90 

95 

98 

99 

274 

294 

380 

576 

577 

581 


193 


Faciale  (Paralysie). 

A.  Paralysie  de    la  cinquième 
paire  (nerf  trijumeau).  Id. 

B.  Paralysie  de  la  septième  paire 
(nerf  facial).  194 

«. 

Ganglionnaire  (Maladies  du  sys- 
tème nerveux).  ,  1 
Gangreneuse  fAngine).  294 
Glo'te  (OEdème  de  la).  315 
Glotte  (Spasme  de  la).  344 
Gorge  (Maladies  de  la).  287 
Gangrène  du  poumon.  436 
Grippe.  514 
II. 

iïémorrhagie  méningée.  35 
Hémorrhagie  cérébrale.  43 
Hémorrhagie  cérébelleuse.  56 
Hémorrliagie  de  la  protubérance.  1 1, 
Hémorrhagie  des  pédoncules  céré- 
braux. Id; 
Hystérie.  76 
Hémiplégie.  210 
Hémoptysie.  .  395 
Hydrothorax.  509 
Hydrémie.  557 
Hydropéricarde.  574 
Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.  017 
Hypertrophie  du  cœur.  618 


Intercostale  et  dorso-intercostale 
(Névralgie).  138 

Iléo-scrotale  ou  du  testicule  (Né- 
vralgie). 148 

Infiltration  celiulo-laryngée  (œdè- 
me de  la  glotte).  315 


682 


TABLE   ALPHABETIQUE 


ë. 
H.. 

li. 

Lomho-abdominale  (Névralgie). 
LOCOMOTEUR  (MALADIES  DE  L'AP- 
PAREIL). 
liarynx  (Slaladies  du). 

Laryngites  (des) 

u^.  Laryngite  simple. 

a.  Laryngite  simple  aiguë. 

h.  Laryngite  simple  chronique. 

B.  Laryngite  chronique  ulcéreuse 
et  nécrosique  (Phthisie  laryngée). 

Laryngée  {Phthisie  —  tubercu- 
leuse]. 

Laryngée  {Phthisie  —  syphili- 
tique). 

Laryngée  {Phthisie  —  inflam- 
matoire simple). 

Laryngée  {Phthisie  —  herpéti- 
que ou  rhumatismale). 

Laryngée  (Infiltration  cellulo- ) 
(œdème  de  la  glotte). 

Laryngite  striduleuse. 

Larynx  (Productions  accidentelles 
du  —  ;  polypes ,  végétations , 
cancer,  productions  calculeuses). 

M. 
Méningites  (dess). 

MÉNINGITE  CRANIENNE. 

A.  Méningite  simple. 

a.  Méningite  simple  aiguë, 
h.  Méningite  simple  chronique. 

B.  Méningite  tuberculeuse. 

MÉNINGITE  RACHIDIENNE. 

Méningite  rachidienne  simple. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémi- 
que. 

Méningée  (Hémorrhagie). 

Myélite  rachidienne. 

Migraine. 

Musculaires  (Propriétés). 

Contractilité  volontaire;  irrita- 
bilité; sensibilité  musculaire; 

*  force  tonique  musculaire  ;  fa- 
culté de  nutrition  musculaire; 
d'une  propriété  musculaire 
nouvelle  :  da  la  conscience 
musculaire. 


143 

165 
299 
Id. 
Id. 
Id. 
301 

303 

310 

Id. 

311 

Id. 

315 
341 


349 


Id. 
14 
15 
20 
21 

24 

35 

71 

103 

166 


166 


Slufsculaires  (Maladies)  :  170 

Muscles  (  Inflammation  des  —  )  ou 
myosite.  Id. 

Musculaire  (Atrophie  —  en  géné- 
ral). 2-34 

Musculaire  (Atrophie  —  graisseuse 
progressive).  241 

Musculaire  (Atrophie  —  progressive 
simple,  marasme  essentieL  250 

m. 

NERVEUX  (MALADIES  DE  L'APPA- 
REIL). 1 

—  Maladies  du  système  — 
ganglionnaire. 

—  Maladies  du  système  — 
cérébro-spinal . 

Nerveuse  (Apoplexie). 

Merfs  (Maladies  des). 

Névrite  en  général. 

Nerfs  (Inflammation  des  diffé- 
rentes ESPECES  DE  —  EN  PARTI- 
CULIER). 

A.  Névrite  et  névrilémile  des  nerfs 
de  sensibilité  spéciale  (nerfs  de  la 
vue,  de  l'OTiie,  de  l'odorat,  du 
goût). 

B.  Névrite  et  névrilémite  des  nerfs 
mixtes ,  rachidiens  ou  volon- 
taires. 

a.  Névrite  des  filets  sensitifs. 

b.  Névrite  des  filets  moteurs. 

C.  Névrite  et  névrilémite  des  nerfs 
qui  président  à  certains  mouve- 
ments involontaires  ou  instinc- 
tifs. 

D.  Névrite  des  nerfs  qui  président 
à  diverses  sécrétions. 

E.  Névrite  et  névrilémite  des  nerfs 
qui  président  à  di\erses  sensa- 
tions et  besoins  internes- 

NÉVRALGIES  EN  gÉnÉp.AL. 

Névralgies  en  particulier. 

Névralgie  Irifaciale  ou  de  la  cin- 
quième paire. 

Névralgie  ccrvico-occipilale. 

Névralgie  cervico-brachiale. 

Névralgie  intercostale  et  dorso-in- 
tercoslale. 

Névralgie  lombdo-abdominale. 


Id. 

2 

57 

107 

Id. 


110 


Id. 


lit 
Id. 
112 


Id. 
113 


Id. 
kl. 
122 

123 
132 
134 

138 
143 
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Névralgie  du  leslicule  ou  iléo- 
scroLale. 

Névralgie  crurale. 

Névralgie  des  nerfs  et  du  plexus  sa- 
crés. 

Névralgie  de  la  branche  terminale 
du  plexus  sacré.  —  Névralgie  scia- 
tique  ou  fémoro-poplitée. 

Névralgie  générale. 

Névralgie  épilcptiforme. 

?lfasales  (maladies  des  fos- 
ses). 

O. 

OEil  (Paralysie  des  nerfs  muscu- 
laires et  des  muscles  de  1'). 

Ostéomalacie  et  rachitisme  (dia- 
gnostic différentiel). 

Ozène. 

OEdème  de  la  glotte. 

OEdème  du  poumon. 


Protubérance  annulaire  (Hémorrha- 

gie  de  la). 
Pédoncules  cérébraux  (Hémorrhagie 

des). 
Puerpérale  (Éclampsie) 
Paralysies  eu  général. 
Paralysies  en  particulier. 
Paralysie  des  nerfs  musculaires  et 

des  muscles  de  l'œil. 

A.  Paralysie  de  la  troisième 
paire  {nerf  moteur  occulaire 
commun). 

B.  Paralysie  de  la  quatrième 
paire  [nerf  pathétique). 

C.  Paralysie  de  la  sixième  paire 
{:nerf  moteur  occulaire  exter- 
ne). 

Paralysie  faciale. 
Paralysie  du  voile  du  palais. 
Paralysie  isolée  des  membres, 
a.  Paralysie  de  l'avant-bras. 
h.  Paralysie  du  bras. 

c.  Paralysie  du  membre  infé- 
rieur. 

d.  Paralysie  totale  du  membre 
inférieur. 


148 
149 

150 


loi 
159 
168 

274 


179 

270 
282 
315 


Paraplégie.  215 

Paralysie  générale  progressive  spé- 
ciale (paralysie,  des  aliénés).  212 

Paralysies  générales  ou  générali- 
sées ,  sans  délire.  229 

a.  Paralysie  générale  spinale.        Id. 

—  b.  hystérique.  230 

—  c.  épileptique.  Id. 

—  d.  mercurielle.  Id. 

—  e.  saturnine.  Id. 

—  f.  végétale.  Id. 

—  g.  par  abus  des  liqueurs  al- 

cooliques. 231 

—  h.  par  influence  de  certains 

gaz  délétères.  Id. 

Paralysies  dans  la  grossesse  et  l'état 

puerpéral.  Id. 

Paralysie  atrophique  graisseuse  de 

l'enfance,  251 

Paralysie  et  atrophie  du  diaphrag- 


441 

me. 

256 

Pharyngée  (Angine). 

291 

Pultacée  (Angine). 

232 

Polypes  du  larynx. 

349 

PuLBioNAiRE  (Cougestiou). 

389 

56 

—    (Apoplexie). 

403 

-    (Phthisie). 

448 

Id. 

—■     (ISHfflîfflflies     de     l'artè- 

87 

re  —  ). 

668 

173 

—     (Dilatation  de  l'artère  —  ). 

Id. 

179 

—     (Rétrécissements    de    l'ar- 

tère—). 

669 

Id. 

Pneumonie. 

409 

a.  Pneumonie  aiguë. 

410 

h.  Pneumonie  chronique. 

432 

182 

Phthisie  bronchique. 

474 

Poumon  (Emphysème  du). 

380 

190 

—     (Gangrène  du). 

436 

—     (OEdème  du). 

441 

—     (Cancer  du). 

445 

191 

a»lèvre  (Maladies  de  la). 

479 

lus 

Pneumothorax. 

Id. 

201 

Pleurésie. 

487 

202 

a.  Pleurésie  aiguë. 

Id. 

Id. 

h.  Pleurésie  chronique. 

504 

20  î 

Poitrine  (Angine  de). 

524 

Pléthore. 

547 

Id. 

Péricardite. 

565 

A.  Péricardite  aiguë. 

Id. 

205 

B.  Péricardite  chronique. 

573 

684 
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Palp'talions  nerveuses.  G33 

Phlébite.  G41 

9 
». 

Rachidienne  (Méningite).  20 
Machidienne  (Méningite— simple) .  21 
Rachidienne    { Méningite   céré- 

bro — épidémiquc) .  24 

Piachidienne  (Myélite).  71 

Racliilismc.  261 

RESPIRATOIRE     (MALADIES  DE 

L'APPAREIL).  274 

S. 

Séreuse  (Apoplexie).  56 

Sacrés  (Névralgie  des  cerfs  et  du 

plexus).  150 
Sciatique  (Névralgie  —  ou  fémoro- 

poplitée).  154 

Syphilitique  (Angine).  293 

Striduleuse  (Laryngite).  341 

Spasme  de  la  glotte.  344 


Sang  (Etude  clinique  du).  536 

Syncope.  635 

T. 

Tuberculeuse  (Méningite\  15 

Tril'aciale  (Névralgie).  123 

Trachée  (Maladies  tic  la).  353 

Trachéite  simple.  Id. 

a.  Trachéite  simple  aiguë.  Id. 

b.  Trachéite  simple  chronique.  354 
Trachéite  pseudo-membraneuse.  355 
Trachéite  ulcéreuse.  Id. 

U. 
V. 

Vertige  épileptique.  08 

Vessie  (Névralgie  des  nerfs  fournis 
par  le  plexus  sacré  à  l'anus  et  à 
la).  153 

Végétations  du  larynx.  351 

X. 

Y. 
'£. 


ERRATA. 

Page  102,  ligne  12  ,  au  lieu  de  :  banc  de  la  sociaii ,  lisez  ban. 

Page  296,  ligne  24,  au  lieu  de  :  cependant  des  syniplù:ucs",  lisez  des  syuiplônies  plus 

graves. 
—        ligne  31,  au  lieu  de  :  le  p.iss;ige  dans  les  voies  respiratoires  ,  lisez  dans  les 

voies  circulatoires. 
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